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FORSCHUNG UND KLINIK 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. med. W. Brednow) 


Zusammenfassung: Unter dem Gesichtspunkt 
einer Diabetestherapie mit Sulfonamiden wird 
über ein Krankengut von 50 Diabetikern be- 
richtet. Unter ihnen fanden sich 21 gute 
Erfolge bei alleiniger Invenol- bzw. Oranil- 
therapie, 3 Erfolge bei kombinierter Insulin- 
Sulfonamid-Behandlung sowie 11 Mißerfolge. 
Bei 7 Patienten reichte eine rein diätetische 
Einstellung aus, bei weiteren 8 Patienten 
ershien die Umstellung von Insulin auf Sul- 
fonamid kontraindiziert. 

An Hand einschlägiger Beobachtungen werden 
folgende Themen erörtert: Die Frage einer 
abrupten oder gleitenden Umstellung von 
Insulin auf Sulfonamid, die Möglichkeit akuter 
Stoffwechselkatastrophen bei der Umstellung, 
die Wirksamkeit des Sulfonylharnstoffs beim 
extremen Gegenregulationsdiabetes, die Aus- 
löschung einer guten Sulfonamidwirkung durch 
interkurrente und chronische Infekte sowie 
die Frage einer Kombinationsbehandlung mit 
Insulin und Sulfonamid. Eine Ersteinstellung 
auf blutzuckersenkende Sulfonamide erfordert 
ein individuelles Vorgehen und sollte stets 
klinisch geschehen. 


In den letzten 1'/s Jahren ist die Frage nach der Bedeutung 
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Klinische Erfahrungen in der Diabetesbehandlung 
mit hypoglykämisierenden Sulionamidkörpern 


von W.BREDNOW und D. JORKE 


Summary: The authors report on experiences 
with 50 diabetics who underwent diabetes 
therapy by sulphonamides. The results were: 
21 favourable responses to sole administration 
of invenol or oranil, 3 good responses to 
combined insulin-sulphonamide therapy, and 
11 cases which showed no Success. In 7 pa- 
tients a merely dietetical adjustment was 
sufficient, in another 8 patients the change 
of insulin to sulphonamide therapy appeared 
to be contraindicated. 

On the basis of pertinent observations 
the following problems are discussed: The 
question of an abrupt or gradual change 
from insulin to sulphonamide therapy, the 
possibility of acute metabolic disasters during 
the change, the effect of sulfonyl-carbamide in 
cases of extreme counter-regulation diabetes, 
the extinction of a favourable sulphonamide 
effect by intercurrent or chronic illnesses, as 
well as the problem of combined insulin and 
sulphonamide therapy. The first adjustment 
to blood-sugar lowering sulphonamides re- 
quires individual action and should always 
be performed in clinics, 


Resume: On a traite des diabetes par des sulf- 
amides (invenol Hoechst et oranil Heyden, 
Dresde) dans un groupe de 50 diabetiques. 
On a eu 21 bons resultats avec un traitement 
aux sulfamides seuls, 3 bons resultats avec 
un traitement combines aux sulfamides et ä 
linsuline et 11 &checs. Chez 7 malades on a 
pu retablir l’equilibre du metabolisme en 
modifiant uniquement le r&gime. Chez 8 autres 
diabetiques il a paru contre-indiqu& de passer 
de l'insuline aux sulfamides. 

En se basant sur des observations attentives 
on aborde les th&mes suivants: la question du 
passage brusque ou progressif de l'insuline 
aux sulfamides, la possibilit€ de provoquer 
un desequilibre catastrophique lors du pas- 
sage d’un medicament ä l’autre, l’activite de 
la sulfanyluree dans les cas de diabete ä forte 
contre-regulation, l'inhibition de l’action fa- 
vorable des sulfamides par une infection chro- 
nique intercurrente et enfin la question du 
traitement combine ä l'insuline et aux sulf- 
amides. Pour mettre un malade au point avec 
des sulfamides agissant sur la glycemie il 
faut Etudier chaque cas en particulier et faire 
toujours cette mise au point en clinique. 


und der praktischen Anwendbarkeit blutzuckersenkender Sul- 
[onamide immer stärker in den Vordergrund getreten. Seit den 
ersten Veröffentlichungen von Franke und Fuchs (I), 
Bertram (2) sowie Achelis und Hardebeck (3) ist die 
Literatur zu diesem Gegenstand entsprechend dem außerordent- 
lihen Bedürfnis nach einem peroral wirksamen blutzucker- 
senkenden Mittel in der Diabetesbehandlung schnell an- 
gewachsen (Übersicht bei Blöch und Lenhardt [4] sowie 
Bänder, Creutzfeldetal. [5]). 


Im folgenden möchten wir unsere Erfahrungen vorlegen, die 
an 50 Diabetikern sowohl mit Invenol (Hoechst) !) als auch mit 


% dem seiner chemischen Struktur nach völlig identischen Oranil 


in. 
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(Heyden, Dresden)!) gewonnen wurden. Die Zahl ist noch zu 
klein, um erneut zur Frage einer Korrelation der Sulfonamid- 
wirkung zu bestimmten Diabetesgruppen Stellung zu nehmen. 
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Es kommt uns vielmehr darauf an, an Hand entsprechender 
Beobachtungen auf klinische Probleme bei der Diabetesein- 
stellung mit Sulfonamiden hinzuweisen, Probleme, die stets 
nur durch eine individuelle Anpassung an die Stoffwechsel- 
verhältnisse des jeweiligen Kranken und nicht durch schema- 
tische Eingruppierung zu lösen sind. 

Für unsere 50 Diabetiker, für die wir die Frage der Behand- 
lung mit peroral wirksamen Sulfonylharnstoffverbindungen 
erörtert haben, konnten von vornherein verschiedene Gesichts- 
punkte Gültigkeit haben. 

Es muß als unbedingt entschiedene Forderung nach wie vor 
gelten, daß die diätetische Einstellung des Zuckerkranken auch 
heute im Mittelpunkt zu stehen hat, und dem Kranken muß 
nahegelegt werden, daß eine Nichtbeachtung dieser Grundregel 
zu schweren Störungen führen kann. Wenn man nun das Kran- 
kengut der Diabetiker zu sichten versucht, so hängt es freilich 
von dem Standpunkt des Beurteilers ab, ob er die leichten 
Diabetesfälle mit einbeziehen will, bei denen schon eine aus- 
reichende Kohlehydratbeschränkung allein die Kompensation 
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gewährleistet. Solche Diabetiker mit Sulfonylharnstoffverbin- 
dungen zu behandeln, ist sicher von vornherein unrichtig und 
unzweckmäßig. Wenn ein Diabetiker diätetisch so leicht ein- 
zustellen ist und eine so günstige Stoffwechsellage hat, daß 
gewisse Beschränkungen ausreichend sind, wird man ihn nicht 
mit einem Mittel zu belasten haben, dessen Wirkungen wir 
bisher nur aus relativ kurzdauernder Anwendung beurteilen 
können, von dem aber heute noch kein Mensch sagen kann, 
welche bisher noch unerkannten Folgen auftreten können. Von 
diesen Gesichtspunkten her kann gar nicht deutlich genug 
unterstrichen werden die auch heute zentrale Bedeutung der 
Diätbehandlung. 

Der nach wenigen Stunden wirksam werdenden Blutzucker- 
senkung entspricht auf der anderen Seite eine langsame Aus- 
scheidung des Sulfonamids, und dies gerade ist ja die Grund- 
lage für den angestrebten hypoglykämisierenden Effekt, der 
mit der kleinsten Wirkungsdosis erprobt werden soll. Das 
bedeutet, daß man bei bevorstehenden Operationen sich ungern 
dazu entschließen wird, sich dieses schwer eliminierbaren 
Sulfonamids zu bedienen, das u.U. erst nach 6—7 Tagen voll- 
ständig ausgeschieden ist. Wegen der klareren Übersicht über 
die Verhältnisse pflegen wir daher unsere Diabetiker vor 
Operationen lieber auf Insulin umzustellen. Die lange Wirkungs- 
dauer dieser Stoffe beruht z.T. wohl auf erhöhter tubulärer 
Rückresorption, und es dürfte daher richtiger sein, Kranke mit 
schwerer diabetischer Nephropathie von einer solchen Behand- 
lung auszuschließen. 

Daß präkomatöse und komatöse Kranke für eine solche 
Behandlung nicht in Frage kommen, versteht sich eigentlich 
von selbst, da es uns ja in diesen Fällen darauf ankommen muß, 
die Einwirkung auf Blutzucker und azidotische Gesamtsituation 
uneingeschränkt in der Hand zu behalten, wie das mit dem 
Alt-Insulin geschieht. 

Diese Überlegungen standen am Anfang unserer Behand- 
lungsversuche; damit schieden 15 Diabetiker von vornherein 
aus, und 35 blieben übrig. 

In der Regel gingen wir so vor, daß nach Austestung der 
Toleranzgrenze bzw. einer ausreichenden Einstellung mit Insu- 
lin die Patienten sofort auf 3 bzw. 2,5g Invenol oder Oranil 
umgestellt wurden. Unter Kontrolle der Harnzucker- und Blut- 
zuckerverhältnisse bei ausreichender Kohlehydrateinstellung 
verringerten wir die Dosis allmählich, um schließlich die kleinste, 
d. h. optimale Wirkungsdosis für die Dauerbehandlung zu 
ermitteln. In Fällen, in denen es uns wegen der Gefahr plötz- 
licher Stoffwechselentgleisungen nicht geraten schien, von 
Insulin abrupt auf Sulfonylharnstoff überzugehen, erfolgte die 
„gleitende“ Umstellung, d.h. bei schrittweiser Verminderung 
der Insulindosis wurde die jeweilige Sulfonamiddosis stufen- 
weise erhöht. 

Abb. 1 enthält die Übersicht über die von uns untersuchten 
und behandelten Diabetiker, in verschiedene Gruppen ein- 
geteilt. An erster Stelle steht die Gruppe der 21 Diabetiker, 
die mit gutem Erfolg mit Sulfonamid allein eingestellt werden 
konnten. Seit den ersten Erfahrungen mit den hypoglykämi- 
sierenden Sulfonamiden wird hervorgehoben, daß ältere Dia- 
betiker über 50 bzw. über 60 Jahre und von diesen ganz beson- 
ders solche sogenannte sthenischer Konstitution in erster Linie 
gut zu beeinflussen seien. Diese Tatsache findet auch in unserer 
Aufstellung ihre Bestätigung. Bertram (2) und auch andere 
vertreten, von solchen Erfahrungen ausgehend, den Standpunkt, 















































. Alter in Jahren| Konstitution 
Gruppe \Sulfonamidanwendung \Zahl < 50 \ >50 lastnen |sthen 
Guter Erfolg alleın mit 
I Sulfonamid 2 2 19 + 1 
Guter Erfolg durch Kombi = 
= nation Sulfonam. -Insulin a 2 3 
a Mißerfolg | + 7 5 6 
Heine. Indikation 
. (reinaiäet Einstellung) | 7 | ’ 6 7 
b)| Kontraindikation el, il21|e' 
Abb. 1: Aufgliederung der Diabetiker nach Indikation, Behandlungserfolg, Alter 
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daß der Diabetes in höherem Lebensalter überhaupt viel mehr 
als Gegenregulationsdiabetes aufzufassen sei als im Sinne eines 
Pankreasdiabetes; und Bertram (2) neigt sehr dazu, die gute 
Ansprechbarkeit auf Sulfonamidkörper fast als einen Beweis 
oder zumindest als Bestätigung dafür anzusehen, daß es sic 
um einen Gegenregulationsdiabetes handelt. Unsere Tabelle 
zeigt jedenfalls das eine, daß 19 von den 21 gut beeinflußten 
Diabetikern über 50 Jahre sind, und daß von ihnen dement- 
sprechend die größte Zahl sogenannter sthenischer Konstitution 
ist, ein Begriff, der freilich außerordentlich verschwommen und 
trübe ist und sehr wohl lediglich eine gewisse unverbindliche 
Sortierung zuläßt. Die entgegengesetzte Gruppe, die die Miß- 
erfolge enthält, umfaßt eine Zahl von 11 Diabetikern, und zwar 
handelt es sich hier keineswegs um ein Überwiegen der niedri- 
gen Altersklassen, vielmehr sind auch in der Gruppe der Miß- 
erfolge mehr Angehörige der hohen Altersklassen als der 
niederen enthalten. Es scheint hervorhebenswert, daß in dieser 
Gruppe der Mißerfolge 3 Diabetiker mit gleichzeitig bestehen- 
der aktiver Lungentuberkulose enthalten sind. Praktisch wichtig 
ist weiter, daß durch einen Infekt bei einem Diabetiker die 
anfänglich sehr gute Sulfonamidwirkung auf Dauer völlig auf- 
gehoben wurde, eine gleiche Effektumkehr war bei einer Dia- 
betikerin nach einer Operation mit nachfolgender fieberhafter 
Bauchdeckeneiterung zu beobachten. Die 4. Gruppe enthält die 
Diabetiker, bei denen entweder eine Indikation für eine Sulfon- 
amidbehandlung nicht bestand oder bei denen sie kontra- 
indiziert war. Wie oben hervorgehoben, halten wir eine zu- 
sätzliche Sulfonamidbehandlung bei Kranken, die schon rein 
diätetisch einzustellen sind, für nicht zulässig. Ebenso groß ist 
die Zahl der Kontraindikationen, und zwar handelt es sich hier 
um solche Diabetiker, die uns zur Einstellung vor Operationen 
überwiesen wurden. Man sollte, vielleicht von ganz gelegent- 
lichen Ausnahmen abgesehen, diese Kranken auf Insulin ein- 
stellen, wenn es erforderlich ist, und erst nach der Operation 
überprüfen, ob man zu einer Sulfonamidbehandlung übergehen 
soll. Es bleibt noch eine kleine Zahl von Kranken übrig. bei 
denen es uns diskutabel schien, Insulin und Sulfonamid mit- 
einander zu kombinieren. Natürlich erhebt sich immer die 
Frage, ob es überhaupt ratsam und nützlich ist, einem Dia- 
betiker zu seiner vielleicht schon seit vielen Jahren erforder- 
lichen Insulindosis ein hypoglykämisierendes Sulfonamid hinzu- 
zufügen. Wir meinen, daß dies gelegentlich diskutabel sei, um 
im einen Falle die Zahl der täglichen Insulininjektionen zur 
Erleichterung für den Kranken einzuschränken oder im anderen 
Falle eine weitere Stabilisierung einer vielleicht sehr labilen 


Aus unserem Krankengut heben sich nun folgende typische 
bzw. als Einzelfall bemerkenswerte Beobachtungen heraus’). 
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Abb. 2: Guter Behandlungserfolg mit Sulfonylharnstoff, Erklärung s. Text 


Abb. 2: Herr Ko., 68 J. Diabetes seit 15 Jahren bekannt, bislang nur } 
diätetisch eingestellt. Kein familiärer Diabetes, sthenischer Typus. 
Der Patient kam in azidotischem Zustand mit großen Zuckerausschei- 
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dungen von 40-50 g in 24 Stunden zur Aufnahme und wurde mit 
großen Dosen Insulin rekompensiert. Anschließend schrittweiser 
Übergang auf Oranil unter langsamem Abbau der Insulinmenge. Der 
Patient ist bislang mit 2g Oranil tgl. urinzuckerfrei eingestellt. 

Besprechung: Bei einem 68j. Mann wurde eine „g lei- 
tende“ Umstellung auf Oranil durchgeführt, da der Patient 
eben erst eine Azidose überstanden hatte und es deshalb nicht 
ratsam schien, u. U. eine erneute Stoffwechselverschlechterung 
m riskieren. Die Umstellung gelang ohne Schwierigkeiten, 
obwohl der Diabetes bereits seit 15 Jahren bestand. Auf Grund 
dieser und anderer Beobachtungen (s. u.) halten wir abweichend 
von einer schematischen Indikationsstellung einen Umstellungs- 
versuch in Übereinstimmung mit Jacobi und Kammrath 
(6) fast immer gerechtfertigt, allerdings nur unter klinischen 
Verhältnissen. 

Auf die Gefahr einer plötzlichen Stoffwechsel- 
entgleisung mit Azidose bei abruptem Übergang von Insulin 
auf Sulfonylharnstoff sei an Hand der folgenden Beobachtung 
ausdrücklich hingewiesen. 
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Abb. 3: Behandlungsmißerfolg mit Sulfonylharnstoff, Erklärung s. Text 


Abb.3: Herr Wasch., 59 J. Diabetes seit Januar 1956 bekannt, da- 
mals Einstellung auf 20 E. Depotinsulin. Kein familiärer Diabetes, aus- 
gesprochen leptosomer Typ. Der Patient kam dekompensiert und 
azidotish zur Aufnahme und wurde mit 50—80E. Insulin täglich 
rekompensiert. Unter Absetzen des Insulins wurde ein Behandlungs- 
versuch mit Invenol unternommen. Wie die Abb. zeigt, kam es sofort 
zu einer erheblichen Harnzucker- und Azetonausscheidung. Es wurde 
gleich Insulin bei zunächst noch fortlaufender Sulfonamidtherapie hin- 
zugegeben. Da sich auch ein additiver Invenoleffekt nicht einstellte, 
erfolgte die Weiterbehandlung allein mit Insulin. 

Besprechung: Bei einem leptosomen 59j. Mann, bei dem 
der Diabetes erst seit einigen Monaten bestand, führte der 
Behandlungsversuch mit Invenol allein zur sofortigen Dekom- 
pensation der Stoffwechsellage mit Ketonurie. Einen ähnlich 
gelagerten Fall haben Jacobi und Kammrath (6) vor 
kurzem beschrieben. In der Klinik sind solche akuten Zwischen- 
fälle bei Einstellungsversuchen mit Sulfonamiden schnell und 
relativ gefahrlos abzufangen, aber wegen ihrer prinzipiellen 
Möglichkeit in jedem Einzelfall wird man in der Regel von 
einer ambulanten Einstellung abraten müssen. 

‚Abb.4: Herr Kle., 54 J. Seit 3 Jahren zunehmende Entwicklung 
einer Akromegalie als Folge eines die Sella zerstörenden Hypo- 
Physentumors. Der Diabetes wurde jetzt frisch entdeckt mit maxi- 
malen Urinzuckerausscheidungen. Trotz 80E. Altinsulin wurden täg- 
lich ca. 100g Harnzucker ausgeschieden, erst die Zugabe von Oranil 
brachte schlagartige Besserung. Nach Rekompensation konnte das 
Insulin schrittweise abgebaut werden, der Patient ist bis heute mit 
Oranil allein gut, d.h. urinzuckerfrei eingestellt. Auch die tägliche 


; Oranilmenge konnte langsam von 3g auf 1g tgl. vermindert werden. 
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Besprechun g: Bei einem 54j. Patienten mit Akromegalie 


infolge eines Hypophysentumors ließ sich der frisch 


entdeckte schwere Diabetes mit Insulin allein überhaupt nicht 
hinreichend einstellen. Erst die Kombination mit Sulfonylharn- 
stoff (Oranil) ergab eine vollständige Rekompensation, die 


’ schließlich mit kleinen Dosen allein gehalten werden konnte. 


Dieser theoretisch im Hinblick auf den Wirkungsmechanismus 


des Sulionylharnstoffs besonders interessante Fall erbringt 
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Abb.4: Behandlung eines Patienten mit Hypophysentumor und Akromegalie, 
Erklärung s. Text 


ebenso wie der nachfolgend geschilderte eine maßgebende 
Bestätigung dafür, daß die hypoglykämisierenden Sulfonamide 
besonders gut beim Gegenregulationsdiabetes, d.h. bei Ver- 
schiebung des Aktionsgleichgewichtes zur hypophysären und 
adrenalen Seite hin, wirken (Bertram [2]). An der hormo- 
nellen Wirksamkeit des bei unserem Patienten nachgewiesenen 
intrasellären Tumors kann kein Zweifel sein, zum anderen ist 
zu vermuten, daß bei dem relativ kurzen Bestehen des Diabetes 
im Gegensatz zu den Karlsburger Fällen (Bänder et al. [5]) 
noch keine völlige Erschöpfung der endogenen Insulinproduktion 
eingetreten ist. Dieser Rest einer körpereigenen Insulin- 
produktion wird nach neueren Anschauungen als eine ent- 
scheidende Voraussetzung der blutzuckersenkenden Sulfonyl- 
harnstoffwirkung angesehen (Bänder et al. [5], Becker 
und Mitarb. [7], Constam et al. [8]). Dabei kann der Effekt 
nicht allein in einer einfachen Verstärkung der Wirkung des 
endogenen Insulins (Förderung der Insulinwirkung, Förderung 
der Bildung bzw. Ausschüttung von Insulin, Hemmung des 
Insulinabbaues oder Ausschaltung von Hemmstoffen (Con- 
stam [8]) beruhen, denn sonst hätte die Zufuhr erheblicher 
Mengen exogenen Insulins schon zum Erfolg führen müssen. 
Da aber eine zureichende Einstellung mit Insulin bei dem Patien- 
ten überhaupt nicht gelang und erst die Zufuhr selbst kleiner 
Oranilmengen eine schlagartige Besserung brachte, müssen noch 
andere Angriffspunkte des Sulfonamides im Stoffwechsel oder 
in den hormonellen Wechselwirkungen bestehen. Allerdings 
hat sich in klinischen und experimentellen Untersuchungen kein 
Anhalt für eine unmittelbare Hemmung oder Ausschaltung des 
Hypophysen-NNR-Systems ergeben (Bänder et al. [5], Lou- 
batieres [9]). Es wird eher vermutet, daß eine Einfluß- 
nahme des Sulfonamids auf Fermente, welche die Glukose- 
assimilation und die Vermehrung des Leberglykogens steuern, 
statthat (Beringer und Lindner [i2], Bänder et al. [5]). 

Abb.5: Frau Str., 45 J. Seit 4 Jahren Behandlung mit Röntgen- 
bestrahlungen der Hypophyse wegen Cushing-Syndroms. Familiärer 
Diabetes, bei der Patientin seit 6 Jahren bekannt, seitdem leidliche 
Einstellung auf 20E. Depotinsulin. Die Umstellung auf Oranil gelang 
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Abb.5: Abbildung einer Cushing-Patientin mit Diabetes, Erklärung s. Text 
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Abb. 6: Auslöschung eines Sulfonylharnstoffeffektes 


ohne Schwierigkeiten und erbrachte wesentlich günstigere und ausge- 
glichenere Stoffwechselverhältnisse. Später wurde bei der Patientin 
eine Bauchoperation notwendig, präoperativ erfolgte die Umstellung 
auf Insulin. Postoperätiv schlug’ unter dem Einfluß einer fieberhaften 
Komplikation der Versuch einer erneuten Einstellung auf Oranil fehl. 

Besprechung: Bei einer 45j. Cushing-Patientin mit 
einem seit 6 Jahren bestehenden mittelschweren Diabetes 
gelang die Umstellung auf Sulfonylharnstoff überraschend 
leicht. Eine fieberhafte Operationskomplikation machte den 
anfänglichen Sulfonamiderfolg zunichte. 

Dieser eigentümliche und praktisch außerordentlich wichtige 
Effekt interkurrenter Infekte auf die Diabetesein- 
stellung mit Sulfonamiden sei an einem weiteren Fall geschildert. 

Abb. 6: Herr Gla., 61 J. Der Diabetes ist seit 1935 bekannt und war 
bis 1945 rein diätetisch eingestellt; seitdem wurden täglich 20E. De- 
potinsulin notwendig. Kein familiärer Diabetes, sthenischer Typus. 
Der Patient kam jetzt mit einer Pneumonie völlig dekompensiert in 
azidotischem Zustand, wurde mit hohen Dosen Altinsulin rekompen- 
siert und schließlich auf 45E. Depotinsulin eingestellt. Die Umstellung 
auf Invenoi gelang ‘ohne Schwierigkeit, der Patient war mit 1g In- 
venol täglich lange Zeit urinzuckerfrei, wie ambulante Kontrollen 
zeigten. Eines Tages wurde er erneut eingewiesen, nachdem er zu 
Hause einen fieberhaften „grippalen“ Infekt durchgemacht hatte. Die 
täglichen Urinzuckerausscheidungen waren sehr hoch, eine Erhöhung 
der Invenoldosis hatte keinerlei Effekt. Erst durch Zugabe von Insulin 
gelang eine Rekompensation. Der Versuch, nach erlangter Rekompen- 
sation wieder mit Invenol allein auszukommen, mißlang völlig, so 
daß der Patient schließlich allein auf Insulin eingestellt werden mußte. 

Besprechung: Bei einem 61j. Patienten mit einem seit 
20 Jahren bekannten, jetzt mittelschweren Diabetes gelang 
zunächst die Einstellung auf Invenol ohne Schwierigkeiten, der 
Patient war über mehrere Monate mit 1 g Invenol täglich urin- 
zuckerfrei zu halten. Ein interkurrenter Infekt machte die 
Ansprechbarkeit des Patienten auf das Mittel völlig zunichte. 

Nun ist es keineswegs etwas Neues, daß ein Infektvorgang 
die diabetische Stoffwechsellage völlig in Unordnung bringen 
kann — bei dem Patienten war dies zu Anfang der Behandlung 
schon einmal geschehen —, aber in der Regel gelingt doch 
dureh eine höhere Insulindosierung die Rekompensation. Im 


durch einen interkurrenten Infekt. Erklärung s. Text 


Unterschied hierzu konnte im vorliegenden Falle durch eine 
Erhöhung der Sulfonamiddosis kein Effekt erzielt werden. 
Eigentümlicherweise wurde die einzige schwere Hypoglykämie, 
die wir bei unseren sulfonamidbehandelten Diabetikern erleb- 
ten, ebenfalls durch eine akute fieberhafte Erkrankung (Chole- 
zystitis) erzeugt, 

Von verschiedenen Autoren, die über Erfahrungen mit der 
Sulfonamid-Diabetesbehandlung verfügen, ist bei fieberhaften 
Infekten zur Vorsicht geraten worden (Bertram [2], Jacobi 
[6], Constam [8] u.a.). Es erscheint uns jedoch wichtig, au! 
die Möglichkeit einer völligen Auslöschung des Sulfonamid- 
effektes durch einen Infekt hinzuweisen. Auch chronische 
Infekte, wie besonders die Tuberkulose, scheinen nach unseren 
Beobachtungen die Ansprechbarkeit auf Sulfonylharnstoff 
wesentlich zu mindern. Bei der Tuberkulose muß allerdings 
auch ein zusätzlicher möglicher Einfluß des PAS und des INH 
auf den KH-Stoffwechsel in Rechnung gestellt werden (Jacobi 
[6]; Klupsch, Heuchel und Kühl [10)). 


Schwierig wird die Beantwortung der Frage, ob u.U. eine 
kombinierte Insulin-Sulfonamid-Behandlung 
zu empfehlen sei. 


Abb.7: Frau Wi. 22 J. Kein familiärer Diabetes, kein typischer 
Habitus. Diabetes seit 1!/g Jahren bekannt, außerordentlich labil. Mit 
Insulin allein (35—40 E. Depotinsulin) ist eine befriedigende Ein- 
stellung nicht zu erzielen, bei höherer Insulindosierung Neigung zu 
Hypoglykämien. Bei dem Versuch der Umstellung auf Invenol allein 
steigen die Zuckerausscheidungen sofort an, und es kommt zur 
Azetonurie. Insulin allein in der alten Dosierung bringt die erhöhte 
.Glykosurie nicht zum Verschwinden; erst bei Zulage von Invenol 
festigt sich die Stoffwechsellage zusehends, die Bilanz wird besser 
und ausgeglichener als anfänglich unter Insulin allein. Unter Er- 
höhung der Invenoldosis erfolgt ein schrittweiser Abbau der 
Insulindosis, eine Hypoglykämie zwingt zum völligen Absetzen 
des Insulins (die 3 BZ-Werte in der Abb. an diesem Tag sind 
Mittelwerte aus je 2 BZ-Werten). Die günstige Einstellung ist 
noh einige Zeit allein unter Invenol, auch nach Entlassung 
der Patientin, zu halten, dann jedoch stellen sich erneute höhere 
Harnzuckerausscheidungen ein, die eine tägliche Zugabe von 10E. 
Depotinsulin erforderlich machen. 
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Abb. 7: Kombinierte Sulfonylharnstoff-Insulin-Einstellung beim jugendlichen labilen Diabetes. Erklärung s. Text 
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Besprechung: Bei einer jugendlichen Patientin mit sehr 
Jbilem Diabetes gelang eine befriedigende Einstellung weder 
nit Insulin noch mit Invenol allein. Erst die Kombination beider 
Mittel vermochte unter einer beträchtlichen Insulineinsparung 
die diabetische Stoffwechsellage im Gleichgewicht zu halten. 
Zu gleichen Erfahrungen kamen Blöch und Lenhardt (4) 
sowie Otto (11). Unter der Zielsetzung, bei einem sehr labilen 
Diabetes die extremen Schwankungen im Stoffwechsel aus- 
zugleichen, oder bei sehr hohen Insulindosen (Insulinresistenz) 
die Insulinmenge und die Zahl der täglichen Injektionen zu 
vermindern, halten wir eine Kombination Diät-Insulin-Sulfon- 
amid für durchaus diskutabel. 


Komplikationen haben wir wenig gesehen; neben der oben 
schon erwähnten Hypoglykämie waren es eigentlich nur zwei- 


einer strengen Diät bleibt auch unter diesen Umständen un- 
geschmälert; zur Dauertherapie und zur Möglichkeit von Spät- 
schäden ist noch nichts Endgültiges auszusagen. Die Einstellung 
auf hypoglykämisierende Sulfonamide wirft, wie die angeführ- 
ten Fälle zeigen, eine Reihe von klinischen Problemen auf, die 
nur durch ein individuelles Vorgehen gelöst werden können. 


Deshalb sollte eine Ersteinstellung stets klinisch geschehen. 


Schrifttum: 1. Franke, H. u. Fuchs, J.: Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), 
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Zusammenfassung: Die medikamentöse Thera- Summary: The therapy of the pyelitis of Resume: Le traitement medicamenteux de la 
! pie der Pyelitis gravidarum ohne Anwendung pregnancy without the application of instru- pyelite de la grossesse sans utilisation de 
eine fi instrumenteller Methoden führt zur Diskussion mental methods calls for a discussion of methodes instrumentales pose plusieurs pro- 
ung f verschiedener Fragen. — In den letzten Jahren various questions. — During {he past years it _bl&mes. Durant ces dernieres annees on a une 
setzt sich immer mehr die Auffassung durch, has become more and more generally accep- tendance de plus en plus grande ä considerer 
ischer E daß die Schwangerschaftspyelitis als System- ted that the pyelitis of pregnancy is con- ]la pyelite de la grossesse comme une maladie 
|. Mit Berkrankung anzusehen ist. Das bedeutet, daß sidered a systemic disease. This means that de systeme. Cela veut dire que l'inflammation 
 Ein- Fneben der Entzündung des Nierenbeckens the inflammation is not limited to the calix ne se limite pas seulement au parenchyme 
ng zu Nierenparenchym, Ureter und in einer Reihe of the kidney, but that also the renal paren- renal du bassinet, mais que l’uretere et dans 
allein @ von Fällen das pararenale Gewebe und die chyma as well as the ureter, and in many une serie de cas le tissu pararönal et la 
t zur Blase mitergriffen sind. Eigene Untersuchun- cases also the pararenal tissue and bladder vessie sont &galement entrepris. Des recher- 
höhte | gen ergaben, daß bei gesunden Schwangeren are involved. Own investigations revealed ches personneiles ont montr& que chez les 
venol Bhormonal bedingte Atonie der Harnleiter that a hormonal atony of ureter does not femmes enceintes saines on ne voit pratique- 
yesser | praktisch nicht vorkommt. exist in healthy pregnant women. Bearing in ment pas survenir d’atonie de l’uretere de 
r Er- fBerücsichtigt man diese Erkenntnisse, so mind these facts it is obvious that the only cause hormonale. 
| der | wird verständlich, daß die früher einzig mög- instrumental therapy in cases of pyelitis of Jl est compr&hensible, quand on tient compte 
setzen | !ihe instrumentelle Therapie der Pyelitis gra- Pregnancy was not satisfactory in every de ce fait, que le traitement instrumental de 
sind fYidarum nicht in jeder Hinsicht befriedigen respect. la pyelite de la grossesse qui etait le seul 
g ist konnte. For a successful therapy by medicaments more possible auparavant n’ait pas pu ötre satis- 
ssung Für eine erfolgversprechende medikamentöse factors have to be taken into consideration, faisant ä tous les points de vue. 
öhere | Behandlung sind mehrere Faktoren zu berück- such as bacteriological examination of the Pour que le traitement medicamenteux puisse 
10E. Asitigen: Kulturelle Untersuchung des Kathe- catheter urine by cultures. This must be agir efficacement, il faut tenir compte de plu- 
{erharns vor und unter der Behandlung, um peıformed during the treatment in order to sjeurs facteurs: examen bacteriologique avec 
etwaige Keimwechsel oder Resistenzentwick- detect changes in micro-organisms or the culture des urines avant et pendant le traite- 
lung feststellen zu können; Resistenzprüfung development of bacterial resistance, In ob- ment pour pouvoir mettre en &vidence un 
der Erreger. Bei hartnäckigen Fällen von Pye- stinate cases of pyelitis of pregnancy an (hangement &ventuel de la nature des micro- 
litis gravidarum ist eine urologische Röntgen- 


untersuchung erforderlich, um Krankheiten zu 
erkennen, die eine Pyelitis vortäuschen oder 
sich hinter einer solchen verbergen. 


urological X-ray examination is required in 
order to discover diseases which counterfeit a 
pyelitis, or which may be concealed behind one. 


bes en cause ou l’apparition d’une resistance, 
determination de la sensibilite de l’agent cau- 
sal. Dans les cas opiniätres de pyelite de la 
grossesse il faut faire un examen urologique 
radiologique pour depister des maladies qui 
pourraient &tre &ventuellement confondues 
avec une pyelite ou &tre masquees par elle. 


Wenn man es sich zur Aufgabe macht, die Behandlung der 


pen sind, kann bereits als gesichert gelten. Man ist heute in der 
-‘yelllis gravidarum in den verschiedenen Zeitabschnitten zu 


Lage, eine mehr sinngemäße Behandlung zu betreiben; instru- 


n Bye, so wird man zu der Ansicht kommen, daß ein mentelle oder operative Maßnahmen sind nur noch selten er- 
h > in der Therapie dieser Krankheit eingetreten ist. Daß forderlich. 
E 1 ıil- . . .7* > er 
g __Dtike und Chemotherapeutika maßgeblich daran beteiligt Bei kritischer Betrachtung des gegenwärtigen Standes der 
*) Na 


Therapie der Pyelitis gravidarum erhebt sich die Frage, wie 


& einem Vortrag, gehalten anläßlich des Fortbildun i ä 
‚ gskurses der Universität . . 5 5 = . 
eine ausschließlich medikamentöse Behandlung dieser Krank- 


$ Würzburg vom 15.—17. 6. 1956. 
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heit zu begründen ist. Es sind mehrere Fragestellungen, die 
einer Diskussion bedürfen. In den letzten Jahren setzt sich 
immer mehr die Ansicht durch, daß es eine auf das Nieren- 
becken beschränkte Entzündung in der Regel nicht gibt. Da 
man bei dieser Krankheit neben der Beteiligung des Nieren- 
parenchyms auch eine solche des Ureters und in einer Reihe 
von Fällen des pararenalen Gewebes und der Blase feststellen 
kann, entstand die Auffassung, daß die Schwangerschaftspyelitis 
als Systemerkrankung anzusehen ist. 

Eigene Untersuchungen über den Schwangerschaftsharnleiter 
haben gezeigt, daß bei gesunden Schwangeren hormonal be- 
dingte Atonie der Ureteren praktisch nicht vorkommt. Wirkliche 
Atonie und Dilatation der Harnleiter während der Gravidität 
wurde nur dann beobachtet, wenn Entzündung bzw. bakterielle 
Intoxikation die nervösen und kontraktilen Elemente der Harn- 
leiter geschädigt hatten. 

Berücksichtigt man diese Erkenntnisse, so wird verständlich, 
daß die früher einzig möglichen Spülungen des Nierenbeckens 
keine endgültige Heilung der Pyelitis bringen konnten. Auch 
mit dem Dauerureterkatheter war eine definitive Besserung 
dieser Krankheit kaum herbeizuführen, da mit einer rein in- 
strumentellen Therapie die begleitende Entzündung von Nieren- 
parenchym, pararenalem Gewebe und Ureter wohl kaum ent- 
scheidend beeinflußt werden kann. 

Wir sind auf Grund unserer Untersuchungsergebnisse und 
Beobachtungen von Dauerureterkatheter und Nierenbecken- 
spülungen abgekommen. Da Nierenbeckenspülungen die Gefahr 
der Keimverschleppung in sich bergen, muß ihr therapeutischer 
Wert auch aus diesem Grunde eine Einschränkung erfahren. 

Es herrscht heute kein Zweifel mehr darüber, daß bei der 
Behandlung bakterieller Infektionen mit Antibiotika und 
Chemotherapeutika erhebliche Fortschritte erzielt wurden. Man 
darf sagen, daß wir dem von Ehrlich erstrebten Ziel einer 
Therapia magna sterilisans erheblich nähergekommen sind. 
Das kann uns aber nicht darüber hinwegtäuschen, daß Entzün- 
dungen der Nieren und ableitenden Harnwege in der Gravidität 
oft hohe Anforderungen an die diagnostischen und therapeu- 
tischen Kenntnisse des behandelnden Arztes stellen. Zu berück- 
sichtigen sind dabei auch mögliche Nebenwirkungen (z. B. Über- 
empfindlichkeitsreaktionen oder Enterokolitis), die bei der 
Behandlung mit Antibiotika und Chemotherapeutika gelegentlich 
beobachtet werden. — Wenn auch ernste Störungen im Orga- 
nismus der Schwangeren nach exakter und auch kritischer 
Applikation dieser Medikamente zu den Seltenheiten gehören, 
so erscheint es doch erforderlich, auf die Möglichkeit solcher 
Nebenwirkungen hinzuweisen. 

Seit Einführung der Antibiotika und Chemotherapeutika ist 
es gelungen, die Grenzen operativer Indikationsstellung weiter- 
zustecken. Darüber hinaus drängt sich die Frage auf, ob wir 
uns durch diese Medikamente in manchen Fällen ein operatives 
bzw. instrumentelles Vorgehen ersparen können. — Wie steht 
es nun bei der Pyelitis gravidarum? Aus dem bisher Gesagten 
ist ersichtlich, daß bei der Behandlung dieser Krankheit Nieren- 
beckenspülungen und vor allem Dauerureterkatheter ihren 
festen Platz hatten und teilweise heute noch haben. Weiterhin 
ist zu bemerken, daß die Behandlungsergebnisse mit diesen 
Methoden im Hinblick auf die Prognose der Nierenkrankheit 
nicht in jeder Hinsicht befriedigten. 

Mit Einführung der Antibiotika und Chemotherapeutika in 
die Therapie waren bei der Pyelitis gravidarum aus oben er- 
wähnten Gründen bessere Ergebnisse zu erwarten. Es galt 
dabei auch, den betroffenen Patientinnen eine angenehmere 
Art der Behandlung zu ermöglichen, als das bisher der Fall war. 
Denn eine instrumentelle Untersuchung der oberen Harnwege 
und die Placierung eines Dauerureterkatheters bei einer 
Schwangeren kann nicht nur für den Untersucher mühevoll und 
zeitraubend, sondern auch für die Kranke ein sehr belastendes 
Verfahren sein. 

Für eine zweckentsprechende Therapie ist zunächst die Fest- 
stellung von Wichtigkeit, welche Keime die Entzündung ver- 
ursachen. Aus diesem Grunde ist bei jeder Patientin mit Pyel- 
itis gravidarum eine bakteriologische Untersuchung des unter 
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den Kautelen der Asepsis gewonnenen Katheterharns vorzu- 
nehmen. Daß es sich dabei um die Katheterung der Blase und 
nicht des erkrankten Nierenhohlraumes handelt, muß nad 
allem Gesagten wohl nicht besonders betont werden. 

Die bei kultureller Untersuchung gefundenen Erreger sind 
auf ihre Empfindlichkeit den verschiedenen Antibiotika und 
Chemotherapeutika gegenüber zu testen. Es kann gesagt wer. 
den, daß ein Erreger, der in vitro bei einer entsprechenden 
Konzentration des Medikaments in seinem Wachstum gehemmt 
wird, auch am Ort der Entzündung bei gleich hoher Konzen- 
tration eine Hemmung erfährt. 

Es empfiehlt sich weiterhin, fortlaufende Resistenzprü- 
fungen der Keime vorzunehmen, da man im Verlauf von 
Harnweginfektionen in der Schwangerschaft gelegentlich Resi- 
stenzentwicklung der Erreger oder auch Keimwechsel beob- 
achten kann. Dabei scheinen verschiedene Faktoren Bedeutung 
zu haben. Naheliegend ist, daß Resistenz in einer Reihe von 
Fällen dadurch bedingt sein kann, daß Keime, die unter Fibrin- 
belägen oder in Buchten und Nischen der ableitenden Harn- 
wege liegen, weder auf dem Blut- noch auf dem Lymphwege 
trotz hoher Konzentration von den Medikamenten erreicht 
werden. Hinzu kommt, daß bei länger dauernden und vor 
allem rezidivierenden Entzündungen der ableitenden Harn- 
wege die Abwehrkraft des Gewebes herabgesetzt ist. 

Fortlaufende bakteriologische Kontrollen sind auch im Hin- 
blick auf den bereits erwähnten Keimwechsel vor allem bei 
Harnweginfektionen in der Gravidität von Wert. 

Kehren wir zur anfänglichen Betrachtung der Therapie der 
Schwangerschaftspyelitis zurück, so können wir sagen, daß 
eine gezielte Behandlung wirksamer ist, als wenn der 
Erreger unbekannt bleibt. Ob nun Antibiotika oder Chemo- 
therapeutika anzuwenden sind, muß in jedem einzelnen Krank- 
heitsfall entschieden werden. Wie schon gesagt, ist das Ergeb- 
nis von bakteriologischer Untersuchung und Resistenzprüfung 
für den Therapieplan besonders wichtig. Hierbei soll nicht ver- 
gessen werden, daß eine Kombination der verschiedenen Anti- 
biotika untereinander oder mit Chemotherapeutika klinische 
Bedeutung gewonnen hat. Ihr besonderer Vorzug liegt in deı 
größeren Wirkung durch unterschiedlichen Angriffspunkt der 
Medikamente und Verminderung des Auftretens resistenter 
Erreger. Es muß aber andererseits darauf hingewiesen werden, 
daß Antibiotika und Chemotherapeutika nicht wahllos zu- 
sammen verabreicht werden dürfen, da sonst eine Herabsetzung 
der Wirkung eintreten kann. 

Da vorwiegend Kolibakterien als Erreger der Schwanger- 


‘ schaftspyelitis gefunden werden, die Angaben in der Literatur 


schwanken zwischen 72 und 90°/o, ist in solchen Fällen dem 
Chloramphenicol sowie den Tetracyclinen und auch entspre- 
chenden Sulfonamiden der Vorzug zu geben. Seltener finden 
sich Staphylokokken als Entzündungserreger. Hier dürfte eine 
Kombination von Tetracyclin und Penicillin zweckmäßig sein, 
die auch bei Resistenzzunahme wirkungsvoll zu sein scheint. 
Daß sich zur Vermeidung von Nebenerscheinungen die Verab- 
reichung von Vitamin-B-Komplex bei Anwendung sogenannter 
Breitspektrumantibiotika als nützlich erwiesen hat, muß er- 
gänzend erwähnt werden. Neuerdings wird auch auf die gute 
Wirkung der Nitrofuranderivate bei Harnweginfektionen hin- 
gewiesen. — Daß daneben allgemein bekannte Maßnahmen, 
wie Bettruhe usw., auch weiterhin ihren Wert haben, soll hier 
nicht vergessen werden. 

Wesentlich ist, daß über Schmerzfreiheit und Temperatur 
abfall hinaus weiter behandelt wird. Auf Grund der bisher ge 
sammelten Erfahrungen ist zu sagen, daß erst dann mit Heilung 
der Pyelitis gravidarum gerechnet werden kann, wenn bei 
mindestens zwei kulturellen Harnuntersuchungen keine 
Erreger mehr nachzuweisen und Biutsenkung und Leukozyten 
der Schwangerschaft entsprechend normal sind. Im Differential- 
ausstrich darf unter Berücksichtigung der Gravidität keine 
wesentliche Vermehrung der Lymphozyten bestehen. Der in der 
Pflaumerschen Anreicherungskammer untersuchte Harn muß a 
drei aufeinanderfolgenden Tagen frei von Leukozyten und 
Erythrozyten sein. 
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mit Eröffnung aller sichtbaren Abszesse der Niere, eine trans- 
renale Drainage oder gar eine Nephrektomie notwendig ist, 
läßt sich meist erst beim Eingriff selbst entscheiden. — Durch 
eine solche, richtig indizierte Operation kann man auch die 
Gravidität erhalten (Burger, v. Illyes). 

Wenn am Anfang der Ausführungen hervorgehoben wurde, 
daß die Anwendung von Antibiotika und Chemotherapeutika 
in manchen Fällen operative Maßnahmen einschränkt, so 
können wir sagen, daß unter dem Einfluß dieser Medikamente 
auch die Operation der Pyelitis gravidarum erfreulicherweise 
selten geworden ist. 

Verschiedentlich findet sich in der Literatur der Hinweis, daß 
zur Beherrschung schwerer Fälle eine Unterbrechung der 
Gravidität notwendig war. Heute kann man wohl sagen, daß 
eine Unterbrechung der Schwangerschaft wegen Pyelitis gravi- 
darum zu den großen Seltenheiten gehört. In der Würzburger 
Klinik wurde seit 1947 in keinem einzigen Fall von Schwanger- 
schaftspyelitis eine Interruptio vorgenommen oder eine Früh- 
geburt eingeleitet. 

Besondere Sorgfalt muß bei der Behandlung auch den Er- 
krankungsfällen gewidmet werden, die unter den Symptomen 
einer Schwangerschaftspyelitis verlaufen oder sich hinter einer 
solchen verbergen. Hier gilt es das Grundleiden (z.B. Uro- 
lithiasis, Urotuberkulose) zu behandeln, da sonst die Pyelitis 
nicht zur Ausheilung gebracht werden kann. 


Schrifttum kann vom Verf. angefordert werden, 
Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. H. Kremling, Würzburg, Univ.-Frauen- 
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den der Wissenschaftler letztlich nur von sich kennt, und den 
er in dem fremden Vorgang als steuernd voraussetzt; ferner 
in dem Begriffsschema einer Maschine, welche gleichsam zur 
Erfüllung bestimmter Aufgaben von einem intelligenten, zweck- 
strebigen Konstrukteur erbaut worden oder sonstwie (durch 
Zufall), aber mit dem Ansehen des Zweckmäßigseins entstanden 
ist. Wir wollen die letzte Form der Zweckmäßigkeit, daß eine 
Maschine zu bestimmten Zwecken konstruiert zu sein scheint, 
trotz der philosophischen Bedenken einmal und nur für unser 
augenblickliches Anliegen „objektiv“ nennen, weil sie ja in 
der Tat von vielen Menschen, nicht nur von einem Beob- 
achter, als zweckmäßig angesehen wird, wie etwa die Blut- 
gerinnung. Der Wille aber, der einen Zweck setzt, ist eine 
subjektive Form der Zweckmäßigkeit par excellence. 


1957 
orzu- M Exakte und jeder Kritik standhaltende Mitteilungen über die 
und # pauerresultate mit Chemotherapeutika und Antibiotika bei 
nach # pyelitis gravidarum ohne Anwendung instrumenteller Me- 
thoden, sind wegen der noch nicht ausreichenden Beobachtungs- 
sind | zeit gegenwärtig nicht möglich. Wir können vorerst nur so viel 
und B sagen, daß die bisherigen Beobachtungen über den späteren 
wer- M verlauf der Pyelitis nach ausschließlich medikamentöser Be- 
'nden B handlung die Hoffnung aufkommen lassen, daß das „Endschick- 
ommt Bsal der Pyelitisniere" besser geworden ist als in der Ära der 
nzen- # instrumentellen Therapie. 

Sollte bei ausschließlich medikamentöser Therapie keine 
prü-Mentscheidende Besserung eintreten, was vor allem bei solchen 
' von Patientinnen möglich ist, die verhältnismäßig spät in klinische 
Resi-E Behandlung gelangen, so wird eine Operation während der 
beob-EGravidität nicht zu vermeiden sein. Bevor man sich aber zu 
utung B einem Eingriff an der erkrankten Niere entschließt, ist unter 
» vonBallen Umständen zu klären, ob nicht doch ein anderes Leiden 
ibrin- Bvorliegt, das sich hinter der Pyelitis verbirgt. Auf Grund un- 
Harn- # serer Erfahrungen sind wir dazu übergegangen, jeden Fall von 
(wege f Pyelitis gravidarum, der hartnäckig und symptomatologisch 
reiht Enicht ganz typisch verläuft, vor allem auch röntgenologisch 
i vor (Übersichtsaufnahme, Ausscheidungsurographie; bei besonderer 
Harn-E Indikation instrumentelle Pyelographie) zu untersuchen. Erst 

wenn klargestellt ist, daß keine Krankheit vorhanden ist, die 
‚ Hin-H eine Pyelitis vortäuscht oder sich hinter ihr verbirgt (z.B. Uro- 
m bei ithiasis, Urotuberkulose), kann zur Frage der Operation Stel- 

lung genommen werden. 
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leratur Diese Vorbemerkung scheint mir deshalb passend, weil sie 
n dem U" aus einer zu mechanistischen Betrachtung der Regelprozesse 
ıtspre- hinausführt und die klinische Bedeutung der Regelvorgänge 
finden stärker in den Vordergrund schiebt: ohne das, was wir gemein- 
e eine hin „Psyche“ nennen, sind viele Regelprozesse nicht vollständig 
y sein, beschreibbar. Und zwar spielt „Psychisches“, über dessen Natur 
cheint.  Y!T uns an dieser Stelle keine Gedanken machen wollen, immer 
Verab- dort in den Regelvorgang hinein, wo der Organismus mit seiner 
annter Umwelt zu tun hat, wo also seine Homoiostasis, sein Gleich- 
uß er- gewichtauf die Umwelt abgestimmt sein muß. Hunger 
e gute und Durst lassen sich nur durch Zufuhr aus der Umwelt be- 
n hin- herrschen, und diese Umwelt hat in Form höchst komplizierter 
ıhmen, sozialer Regelungen dafür zu sorgen, daß es weder zuviel noch 
‚II hier “Uwenig Nahrungsmittel für den Menschen gibt. 

Übertragen wir solche Gedanken auch auf Eingriffe in Regel- 








vorgänge, die zwar von zentralen Stellen, doch ohne Beteiligung 
des Bewußtseins vorgenommen werden, so kommen wir etwa 
zu folgendem allgemeinem Schema. Weithin wird die Tätigkeit 
des Zentralnervensystems des Menschen mit Begriffen ana- 
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Ziele zu erreichen; daneben eine „objektive“ Zweckmäßigkeit: 
daß durch die Tätigkeit des ZNS Vorgänge ausgelöst werden, 
die sih von außen als durch einen vom Betrachter erratenen 
Zweck geleitet verstehen lassen und ihn erfüllen. Zweckmäßig- 
keit kann also in zweierlei Begriffen der Analogie beschrieben 
werden: in dem Begriffsschema eines supponierten Willens, 
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Es ist nun sehr auffällig, daß die psychosomatische Medizin 
so oft davon spricht, eine Krankheit „drücke etwas aus” (26). 
Eine solche Aussage setzt voraus, daß ein supponiertes Psy- 
chisches, von dem der Patient nichts weiß, eine „Nebenseele“ 
sozusagen, in Regelmechanismen eingreift, z.B. Hautdurch- 
blutungen oder lokale Wasser- und Plasmaströmungen verstellt, 
um damit etwas nur psychisch, als Erlebnis, Beschreibbares 
offenbar werden zu lassen: das Erröten deutet die Scham an, 
eine Urtikaria mag, wenn wir den Psychosomatikern glauben 
dürfen, der Ausdruck des Gefühls sein, mißhandelt zu wer- 
den (27). Ohne Rücksicht darauf, ob solche Hypothesen stimmen, 
können sie als Allgemeingut der Medizin gelten, insofern, als 
niemand bestreiten wird, daß wir mit Erröten unsere Scham 
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ausdrücken, daß aber viele Leute zögern, eine analoge Absicht 
des Ausdrucks dann anzunehmen, wenn diese Absicht nicht un- 
mittelbar erlebt wird und vielleicht gänzlich unbewußt bleibt. 

Wir haben nun wenig recht, die Ausdrucksphänomene auf 
das bewußt Erlebte zu beschränken, denn schon das 
Erröten wird uns erst nachher und oft gar nicht bewußt und 
entzieht sich mindestens unserer Absicht (28). Die moderne 
Psychoanalyse und Psychosomatik ist vielmehr voll von Bei- 
spielen, bei denen einerseits die fließenden Lbergänge zwischen 
vollbewußt und ganz unbewußt nachgewiesen werden; anderer- 
seits aber wird deutlich, daß dem Verhalten des Menschen, 
gleich ob bewußt oder unbewußt, ob animal oder vegetativ, 
Schemata zugrunde liegen, die vielleicht angeboren und zwangs- 
mäßig sind. Vom Verhalten der Tiere hat Lorenz (29) das in 
glänzenden Arbeiten nachgewiesen. Insbesondere zeigte sich, 
daß sich Tiere so verhalten, „als ob“ in ihnen so etwas wie 
Moral ihr Handeln bestimme. Wieweit Instinkte auch das höhere 
Seelenleben des Menschen determinieren, ist unbekannt, doch 
darf man getrost annehmen, daß solche starren Instinktformeln 
wirksamer sind, als wir bislang glaubten (30). Wie manches 
wird heute noch in der Terminologie moralischen Versagens 
ausgedrückt, wo man fast schon jetzt hinter den Analysen die 
angeborenen Schemata zu ähnen glaubt. Die Wesensbestimmung 
der sog. „Aggression“ gehört z. B. hierher (31), und damit kehren 
wir zu unserem spezieilen Thema zurück. 

Es gibt ein „Viszeralgebirn“ (32), die Gegend des früher 
sogenannten Rhinenzephalon, in welchem nach neuer Einsicht 
das Affektleben bezüglich seiner vegetativen Auswirkungen 
lokalisiert gedacht werden kann und in welchem also etwas 
vor sich geht, das wir pseudo-intelligent nennen und einer 
„Nebenseele“ zuschreiben mögen. Der Begriff „Nebenseele“ ist 
rein metaphorisch, versteht sich, worauf vorsichtshalber hin- 
gewiesen werden soll. Wenn dies System des Viszeralgehirns 
in somatische Regelungen eingreift, so auf Grund von ange- 
borenen und erworbenen unbewußten Prozessen einerseits, 
von bewußtwerdenden Prozessen andererseits, die aber alle- 
samt selber nur vor einem anderen Hintergrund verständlich 
gemacht werden können: vor dem Hintergrund einer „Lebens- 
situation“. Die Eingriffe des Viszeralgehirns erfolgen nicht be- 
liebig, sondern sind durch Anlage (Instinkt), Erfahrung oder 
Bewußtsein bestimmt, welche den Gesamtorganismus an ganz 
bestimmte Situationen seiner Umwelt anpassen. 

Es ist das Kennzeichen unseres augenbiicklichen Standes. der 
Analyse, daß wir uns in einer Woge der Simplifizierungen befin- 
den. Dazu gehört die Konzeption des „Stress“, der auf soma- 
tischem Gebiet das darstellt, was etwa auf dem Gebiet des 
Viszeralgehirns die „Aggressive Tendenz“ ist. Beiden Verein- 
fachungen ist eigentümlich, daß sie ein Modell des Gemeinsamen 
in einer Reihe sonst recht heterogener Faktoren darstellen. Ein 
Infekt, eine Verbrennung, Hitze, Muskelarbeit und bestimmte 
Drogen führen nämlich zum gleichen Resultat: zur Vasodila- 
tation mit Blutdruckabfall und damit zur Notwendigkeit einer 
sympathischen Gegenregulation. Ebenso führen zahllose soziale 
Situationen des Menschen, wie offene Bedrohung, Mißdeutung 
fremder Absichten, Abneigung auf Grund von Erfahrung, 
Angst vor einer nicht zu bewältigenden Aufgabe, Mangel an 
Liebe und vieles andere zu einer Grundhaltung, die man als 
„versteckte Feindseligkeit“ (latent hostility) bezeichnen mag, 
die nur eine Bezeichnung für eine gleichartige Schematik des 
Verhaltens ausdrückt, nämlich die, das Ego gegen eine Umwelt 
unter Begleitung eines sthenischen Affektes zu verteidigen. 
Allen Emotionen dieser Art ist eine gemeinsame vege- 
tative Wirkungskomponente (33) eigentümlich: die 
sympathische Tonisierung. Solange diese Tonisierung nicht auf 
die normalerweise zu erwartenden Folgen dieses Affektes, 
nämlich auf Muskelarbeit im Kampf, trifft, verfehlt sie das, 
was wir ihre „scheinbare objektive Zweckmäßigkeit”" nennen 
könnten. Eine „subjektive Zweckmäßigkeit“ wohnt ihr auf 
keinen Fall inne, weil alle diese Dinge ganz unbewußt ab- 
laufen. Dennoch aber werden wir zugeben müssen, daß in ihr 
etwas durchaus Sinnvolles ist: die Anpassung an eine Kampf- 
situation, die nur aus anderen Gründen nicht eintritt. Wenn 
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MMW ag pH. Schaefe: 
also etwas an einem Hochdruck, der auf Grund solcher Aggre;. daß 
sionen entstehen möge (34), falsch ist, so die Art, wie die u” ’ 
Situation, die den Hochdruck erzeugt hat, ausgetragen wird, Gaschlos: 

Abb. 6 versucht das Reglerhafte dieses geistigen Prozesses > or 
klarzumachen. Die Verteidigungssituation, die in ungezählten BR 
Varianten realisiert sein kann, erregt das Urteil, bedroht zı 
sein und damit den Affekt der Feindseligkeit. Die Abwehr der Auf 
Bedrohung löst den physischen „Stress“ aus, der auf eine nit psych« 
angebbare Weise auf den Sympathikusteil des Viszeralgehirm Wir ki 
reizend einwirkt. Der Sympathikus begünstigt die Handlung ärztlich | 
direkt durch Erhöhung der Motilität und der zentralen Erreg. gelangen 
barkeit (das „Tanzen vor Wut“ gehört hierher) und durh# Iysieren, 
bessere Durchblutung. Der Stress agiert aber auch direkt jmff Krankhe 
Bereich des Psychischen und bringt die Abwehrhandlung hervor, daß man 
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Abb.b: Versuch e,nes psychosomatischen Wirkungsschemas. Die im oberen (schraf- den fas 

fierter) Teil ablaufenden Vorgänge sind „erlebt“, d.h. nur subjektiv erfahren, sie hie 
die unteren dagegen objektiv regis{rierbar. Die Wechselwirkung zwischen beiden 

Bereichen ist naturwissenschaftlich nicht analysierbar, aber als Phänomen in der notwen 

Selbsterfahrung gegeben. Man erkennt eine große Zahl reglerartig wirksamer gende 
. Verknüpfungen. + und — wie in Abb. 1, nach den absoluten Wechselwirkungen. 

Wenn also z.B. der Vagus den Sympathikus hemmt, dann hemmt er damit aud „Erregl 

die Vasokonstriktion, die (entsprechend +, sonst vom Sympath:kus erregt wird. f 

Abb. 4 ist in das Schema eingearbeitet beschri 

Beobac 

Wie hier „Psychisches“ wirkt, ist eine grundsätzlich meta-f Arbeite 
physische Frage. Dieser Prozeß ist mindestens derzeit nohff regbar] 
nicht in der Terminologie lückenloser Erregungswellen in zen-f eine s 
tralen Neuronenketten zu beschreiben. Doch wir sehen unsf leugne 
selber diesen Prozeß gleichsam von innen an, ohne daß eineff anders 
methodische Brücke bestünde, die zwischen subjektivem Er- Ih 
lebnis und objektivem Ereignis eine Beziehung herzustellen geben: 
erlaubt (35). Daß beides korreliert ist, ist die elementarstef an un 
Naturerfahrung des Menschen schlechtweg. Das Schema derff sichtsh 
Abb. 6 enthält also Beziehungspfeile zwischen Psychischem und} Kreisl: 
Somatischem, deren Natur nicht naturwissenschaftlich auf-f meine 
zuklären ist. Trotzdem bleibt das Schema grundsätzlich ein auf fa: 
naturwissenschaftliches. Blockschaltbilder dieser Art, wie man pathik 
Schemata nach Art der Abb.6 nennt, fragen nämlich grund-9 hande 
sätzlich nie, auch in der Technik nicht, nach den Mechanismen.| Kollap 
Das Blockschaltbild eines Eisschrankes sieht ähnlich aus, ohne] phaseı 
auch nur die Existenz einer Lindemaschine zu erwähnen. Allein selten 
die Tatsache, auf die grundsätzlich wohl N. Wiener (3) des G 
zuerst hinwies, daß auh im Verhalten des Menschen fähige 
reglerartig wirksame Beziehungen aufgefunden werden können $ Wac’ 
rechtfertigt unser Schema. = Inzwis 

Der eigentliche Fortschritt in dieser Betrachtungsweise, der pathil 
ja im Grund nur Altbekanntes aufzuwärmen scheint, ist nun) er 
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der, daß Phänomene analysiert und Theorien auf ihre logische 
Geschlossenheit hin untersucht werden können, die man bislang 
vom Standpunkt des gesunden Menschenverstandes allein 
beurteilt hatte. 


Auf dem Wege zu. einer Theorieder 
psychosomatischen Medizin 


Wir können nunmehr versuchen, zu einem Überblick über die 
ärztlich praktischen Konsequenzen unserer Betrachtungen zu 
gelangen. Unser Ziel war es ja, so'che Krankheiten zu ana- 
Iysieren, weiche „soziale“ bzw typisch „menschliche“ (Jores) 
Krankheiten sind. bei denen Regelungen gestört sind, ohne 
daß man notwendigerweise „organische“ Schäden finden muß, 
die also nicht „physische“ Krankheiten in unserer vorigen 
Definition sind. Die Störung von Regelungen kann den 
Mechanismus betreffen: doch dann muß Organisches 
erkrankt sein, also eine physische Krankheit vorliegen. Bleiben 
wir beim Blutdruck: es kann ein Blutdruck dadurch erhöht sein, 
daß die Pressorezeptoren in einer sklerotisch veränderten Wand 
des Karotis-Sinus liegen und den Blutdruck nur mehr ab- 
geschwächt registrieren. In diesem Fall kann das zentrale 
Regelorgan den Blutdruck nicht richtig einstellen, da es gleich- 
sam durch das erkrankte Fühlorgan einen zu kleinen D-uckwert 
gemeldet bekommt, also den Druck hinaufregelt auf eine solche 
Höhe, daß die Meldungen aus den Pressorereptoren trotz 
deren Unempfindlichkeit „normal“ stark sind. Das ist Vol- 
hards Theorie der Entstehung des Altershochdrucks. Dies ist 
aber eine physische Krankheit: das Fühlorgan im Regeikreis 
ist defekt. 

Das, was wir im Sinn haben, ist anderer Art: gestörte Regel- 
einstellungen bei normalen Mechanismen. Wenn also ein 
anderer Mensch einen Hochdruck hat, den wir mangels jeder 
passenden Theorie essentiell nennen, und der norma'e 
Pressorezeptoren, Nieren, Zentren und Gefäße hat, so liegt 
hier etwas anderes vor: der „Sollwert“ des Druckes ist ver- 
stellt. Diese Verstellung aber kann nur als ein vegetativer Vor- 
gang beschrieben werden, der aus dem Viszeralgehirn stammt. 
Ein Blick zurück auf das Schema der Abb. 6 erlaubt uns sofort 
eine Aussage, wo hier eine Ursache gesucht werden kann: nur 
in abnormen Situationen oder in abnormen Erregbarkeiten des 
Affektiebens bzw. der Situationsabwehr. Es kennzeichnet m.E. 
den fast weltanschaulich zu nennenden Kampf der Geister, wo 
sie hier den Nachdruck hinlegen. Doch scheint es mir dabei 
notwendig zu sein, ein Mißverständnis auszuräumen, auf fol- 
gende Weise: Niemand sollte bezweifeln, daß eine abnorme 
‚Erregbarkeit“ der affektiv wirksamen Zentren morphologisch 
beschrieben werden kann, sobald man nur hinreichend feine 
Beobachtungsmethoden hätte. Es bahnt sich in amerikanischen 
Arbeiten eine Art naturwissenschaftlicher Testung dieser Er- 
regbarkeit an Der weithin beliebte Dermographismus ist auch 
eine solche Methode, von eingeengtem, aber kaum ganz zu 
leugnendem Wert. Die Zentren des „Vasolabilen“ müssen 
anders konstruiert sein als die des „Normalen“. 

Ich kann hierzu eine schöne Erfahrung am eigenen Leibe 
geben: als ich eine Untersuchung über Lysergsäure-Diäthylamid 
an unserem Institut beginnen ließ, unterwarf ich mich vor- 
sihtshalber selber dem Versuch. Ich erlitt einen schweren 
Kreislaufkollaps, der in dieser Form nicht beschrieben ist und 
meine Umgebung äußerst besorgt machte. Der Blutdruck sank 
auf fast 80 mmHg, bei relativ hoher Herzfrequenz. Der Sym- 
pathikus war gehemmt. Daß es sich um eine aktive Hemmung 
handelte, war deshalb wahrscheinlich, weil dieser viszerale 
Kollaps in eınen Zustand überführte, bei dem erregte Wach- 
phasen mit Zuständen fast erloschenen Bewußtseins abwech- 
selten. Als Physiologe stelle ich mir vor, daß Hemmungsareale 
des Gehirns®) ebenso aktiviert wurden wie die bewußtseins- 
fähigen Schichten und in Form echter Kippschwingungen diese 
Wachzentren gehemmt haben. Auch haben wir im Tierversuch 
Inzwischen festgestellt, daß Lysergsäure-Diäthylamid den Sym- 
pathikus nicht etwa blockiert. Nun bin ich ein Hypotoniker von 
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Geburt und lebe immer am Rande eines Kollapses, in den mich 
jede hydrostatische Blutverlagerung (Bücken z.B.) hineinbringt. 
Es liegt doch sehr nahe anzunehmen, daß diese Hypotonie eine 
mo:phologisch bedingte ist: diejenigen Neuronen. welche den 
Sympathikus hemmen, sind stärker als in der „Norm“, d.h. 
als bei der Mehrzahl der Menschen. 

Dies Beispiel mag den Hintergrund zu unserer Überlegung 
abgeben. Neurale Organisätionsmuster, die Art der Ver- 
knüpfung bestimmter erregender und hemmender Areale macht 
mindestens einen Teil der sog. „Konstitution“ aus*). Das te- 
rechtigt uns aber nicht dazu, nun alle Erkrankungen nicht 
physischer Art für irgendwie morpho!ogisch faßbar zu e klä en. 
Wenn abnorme Situationen, akute Gefahren z.B., dan Men- 
schen aufregen, so sind uns eine vorübergehende Hypertonie 
und eine psychogene Diarrhoe verständlich. Wenn aber Affekte 
latent (verdrängt) sind und durch Schicksal und E lebnis 
geprägte Reaktionsformen durch ein mit solchen Erlebnissen 
belastetes Situationsmuster ausgelöst sein mögen, was physio- 
logisch in die Gruppe bedingter Reflexe nach Paw!ow gehören 
mag, so sträuben sich manche Wissenschaftler anzunehmen, 
daß hier ganz normale Mechanismen falsch reagieren. Ich 
glaube, zu solcher Kritik der Psychocomatik haben wir kein 
Recht. Die „Situation“ eines Menschen ist eben nicht nur das, 
was wir von außen wahrnehmen. Es gehört zur Eigenart von 
Situationen, daß sie nur „von innen“ richtig beurteilt werden 
können, ja daß bei der grundsätzlich unbewußten Natur des 
Affektlebens nicht einmal das Bewußtsein ein Kriterium für die 
Wirksamkeit affektiver Vorgänge darstellt. In einem Schema 
sieht sich der Vorgang auf der Ebene des viszeralen Gehirns 
etwa folgendermaßen an (Abb. 7): Die Situation des Menschen 
ist für ihn nicht nur „objektiv“ gegeben, sie hängt für ihn weit- 
gehend auch davon ab, wie sie zu seinen Wünschen und Be- 
fürchtungen paßt. Der Ehrgeizige erträumt sich eine Geltung, 
die ihm seine Lebenslage nicht gewährt und entwickelt Span- 
nungen, die seine Sympathikuszentren tonisieren. Erlebnis und 
Erfahrung modifizieren diese Situationsdeutung. Alles das ge- 
schieht ebensowohl bewußt wie unbewußt. Bewußtheit ist nur 
eine zufällige Eigenschaft solcher zentralen Vorgänge. Alles 
zusammen modifiziert die Organe, macht Rückwirkungen 
mannigfacher Art und verändert die Situation, nicht immer 
reglerartig, sondern oft auch in Form von „Rückkopplungs- 
prozessen“. Im letzten Fall bewirkt die Reaktion eine Ver- 
stärkung der Situation, etwa wenn der Ehrgeizige affektiv zu 
stark reagiert und seine Umwelt ihn daraufhin ablehnt, sein 
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Abb 7: Schema einer psychophysishen Wechselwirkung in wenigen, grundsätzlich 

wichtigen Bezügen. Die Stellen, an denen der in sich geschlossene Regelkreis 

verstellt werden kann, sind die doppelt umrandeten Vorgänge, die selber Anfangs- 

stationen einer Beeinflussung sind und einer rückwırkenden Beeinflussung des von 
ihnen in Gang gebrachten Prozesses nicht unterliegen 





*%) Für die Hypotonie ausgeführt bei Schaefer, Münch. med. Wschr. (1954), 
$,. 1018. 
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verletzter Ehrgeiz seine Anmaßung erhöht, sein Selbstbewußt- 
sein erst recht noch mehr abgelehnt wird, und so fort im Kreise. 

Reaktionen solcher Art zweckmäßig oder unzweckmäßig zu 
benennen ist Sache des Standpunktes. Vom Standpunkt der 
Sozietät aus sind alle Prozesse zweckmäßig, die ein hyper- 
trophes Selbstbewußtsein in seine Grenzen weisen. Vom Stand- 
punkt des Individuums ist ein gehobenes Selbstbewußtsein 
zweckmäßig, solange es die Leistung steigert. Unzweckmäßig 
ist ein Rückkopplungsprozeß dann vom Standpunkt des Indi- 
viduums, wenn er die Existenz desselben z.B. durch Unter- 
grabung von Autorität, damit von Selbstsicherheit, damit von 
Leistung, bedroht. Doch vom Standpunki der Allgemeinheit 
kann selbst dieses zweckmäßig sein, im Sinn der Eliminierung 
des Ungeeigneten. Man kann es von einem gewissen welt- 
anschaulichen Standpunkt z.B. für zweckmäßig halten, seine 
Umwelt selbst um den Preis eines vorzeitigen Unterganges zu 
tyrannisieren, wenn diese Form der Tyrannis als mit der Welt- 
ordnung in Übereinstimmung stehend befunden wird. Ich wüßte 
nicht, was sonst der bekannte faschistische Ausspruc für einen 
Sinn haben sollte, den ich vor 20 Jahren überall in Italien fand: 
Meglior vivere un giorno da leone che cento anni da pecoral 
Es mag also auch als zweckmäßig erachtet werden, um diese 
Art Staatsphilosophie in unsere zivile Welt zu übertragen, 
lieber kurz und als Wirtschaftsmanager zu leben, Macht zu er- 
raffen und eine Angina pectoris zu bekommen, als sich zu 
schonen und ein langes Leben mit der Entsagung zu erhandeln. 

Es ist Sache des Arztes, sich und seinen Patienten solche 
Regelungen im sozialen Bereich, die das Schicksal des Patienten 
beeinflussen, klarzumachen. Aus ihnen allein kann er alle 
Konsequenzen seiner therapeutischen Maßnahmen übersehen. 
Eine Medizin, welche nur das leibliche Wohlbefinden als Maß- 
stab kennt, ist unrealistisch und verliert nicht nur den Blick 
für die Problematik, sondern auch den Kontakt zum Patienten. 

Ein Zweites ist zu erörtern: nicht jede somatische Folge 
seelischer Vorgänge enthält ein echtes psychosomatisches Pro- 
blem. Wenn die Depression die Gerinnungszeit verlängert, 
Angst, Spannung, Ärger, Feindschaftsgefühle sie verkürzen (37), 
so ist das oifenbar die bloße Folge des erhöhten Adrenalin- 
spiegels, der, wie wir vorhin sahen, das gleiche tut. So gibt es 
zahllose indirekte somatische Folgen von seelischer Spannung 
und Depression, die nichts als die Folgen einer allgemein ver- 
mehrten oder verminderten sympathischen Tonisierung sind. 

Ein Drittes ist anzumerken nötig: Jeder Vorgang vegetativer 
Art, insbesondere auch am Kreislauf, beginnt rein funktionell 
und endet somatisch. Die Funktion prägt ihr Substrat. Wenn 
z.B. ein experimenteller Hochdruck durch Schalleinwirkung auf 
eine Ratte hinreichend lange besteht, so setzt er Schäden an 
den Gefäßen und am Herzen. Es gibt keine Dauerbelastung 
eines Organs ohne morphologische Änderungen. Ob und wie 
lange solche Änderungen zweckmäßig sind, ist teils Sache des 
Standpunktes, teils eine Frage der Stärke und Dauer der Be- 
lastung. Die erste Stufe aller solcher Belastungen ist adaptiv: 
Selye (38) hat das mit dem Begriff des „Adaptationssyndroms“ 
zu fassen gesucht. Eine jede Adaptation birgt aber bereits eine 
Gefahr: nämlich die der sich einschleichenden Noxe. Wir wissen 
aus neuesten Arbeiten (39) von McCubbin, daß bei einem 
Hund mit experimentellem nephrogenem Hochdruck die Emp- 
findlichkeit der Pressorezeptoren sinkt. Das Tier „empfindet“ 
also den Hochdruck nicht mehr. Würde es ihn empfinden, so 
würde das Tier wahrscheinlich Maßnahmen gegen den Hoc- 
druck treffen, die nicht erträglich sind. Wenn aber eine Über- 
lastung hinreichend lange wirkt, kommt es trotzdem zu orga- 
nischen Veränderungen, die man als Schäden bezeichnen kann: 
die koronaren Veränderungen und Intimaschäden des Hyper- 
tonikers, bedingt wahrscheinlich durch Überbeanspruchung der 
Elastizität, das Ulkus bei der Hypersekretion mit gleichzeitiger 
Vasokonstriktion, was beides für seelische Spannung ‚charakte- 
ristisch ist, usw. Diese organischen Folgen verstellter Rege- 
lungen sind oft selber das Resultat eines Rückkopplungsvor- 
gangs, den wir meist Circulus vitiosus nennen: etwa der 
ischämische Schmerz, der zentral eine verstärkte. Ischämie 
hervorruft und sich dadurch automatisch selber verstärkt. 
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Wieweit die Lokalisation des Schadens, die „Organwahl*, 
psychosomatisch erklärt werden kann, einer konstitutionellen 
Schwäche oder der zufälligen Kombination sekundärer Faktoren 
entspringt, soll nicht diskutiert werden. Doch scheint mir 
manches Phänomen der Organwahl recht einfach erklärbar und 
komplizierter psychosomatischer Hypothesen nicht zu bedürfen, 

Wir haben vor kurzem auf einem Baseler Symposion ge- 
lernt, daß die erhöhten Blutlipoidwerte der Atheromatose 
offenbar familiär sind, aber über den Kausalnexus der Köchin 
entstehen: die ganze Familie wird zu fett ernährt. Infarkt und 
Vielesserei sind korreliert, das Essen aber ist ein einfacher 
Ersatz für andere, zu Verlust gegangene Glücksgewinne eines 
geistig oder erotisch verarmenden Lebens. Ichsucht und Ethik 
tauchen als Hintergrund des Infarktes durch diese simple 
Deutung einer koronaren Lipoidstörung auf. Wir brauchen, 
glaube ich, eine allgemeine Anthropologie der Krankheit, die 
nicht nur an Laborbefunde denkt, sondern die Regelkreise des 
menschlihen Verhaltens erforscht, welche die „Glücks- 
bilanz“ des Menschen ebenso im Auge behält wie soziale, 
erotische, religiöse Probleme seiner Existenz. Krankheit wird 
damit noch deutlicher ein Teilphänomen des typisch Mensd- 
lichen in uns: die Psychose, die uns „entmenscht“, bringt daher 
so viele somatische Leiden aus psychischer Ursache zum Ver- 
schwinden: Asthma und Urtikaria weichen der Psychose und 
kehren bei geistiger Normalisierung wieder (40). Bei Hirnver- 
letzten findet sich um so weniger eine Psychoneurose, je größer 
die somatische Verletzung ist (41). Die Neurose braucht ein 
funktionsfähiges Gehirn! Wer in die geistige Nacht versinkt, 
überläßt sich der Weisheit seines Leibes, also dem nicht mehr 
überbeanspruchten Regelprozeß. Nichts zeigt deutlicher als 
diese scheinbare Stellvertretung von Psychose und somatischer 
Krankheit, was der Begriff der gestörten Regelfunktion in einer 
Theorie der Krankheit bedeutet. 

Auf diesem Weg der Analyse psychosomatischer Zusammen- 
hänge wird vieles aufzuklären sein, was uns noch unverständ- 
l’ch erscheint. Ich bin sicher, daß sich auch die Widerstände so 
vieler Ärzte gegen eine psychosomatische Theorie lockern, 
wenn auf diese Weise deutlich wird, daß Psychosomatik nicht 
Mystik sein muß (was sie heute noch oft unnötigerweise ist), 
sondern daß reglerartige Prinzipien eine rationale Theorie der 
Psychosomatik entwickeln lassen, die auch naturwissenschaft- 
lich nicht angreifbar ist. 

Schrifttum: 1. Doll: Karlsruher Versicherungswocde (1955), S. 3. — 2. Dlit- 
ri u. Berson: Medical Schools in the United Staates at Mid-Century New York, 


Toronto and London (195°), S. 84. — 3. Halliday: Psychosomat. Med., 7 (1945), 
S. 240. — 4. Jnres: Der Mensch und seine Krankheit. Stuttgart 1956. — 5. Weiß, A.: 


‚Arch. Kreislaufforsch., 17 (1952, S. 176. — 6. Zit. nach Staar: Pflanzenschutzkongreß 


D'sch. Akad. Lantwirtschaftswiss. Berlin. Kongreßbericht (1955), S. 28. — ?7. Sarre: 
Klin. Wschr. (1943), S. 430. — 8. Waaner, R.: Probleme und Beispiele biologischer 
Regelung. Stuttgart (1954). — 9. Die Vereinten Nationen. Auslandsschriften des DGB. 
2. Aufl. S. 86. — 10. Capelle: Die Vorsokratiker. Kröner, Stuttgart O. J., S. 220. — 
11. Aristoteles: B’ologische Schriften. Heimeran-Verlag, München (1943), S. 2 
(aus Physik. II. 8), — 12. Cannon n. Menderhall- Amer, I PFhweiol., 34 1918), 
S. 225. — 13. Alexander: Amer. J. Phvsiol., 143 (1945), S. 698; Cannon. Raule u. 
Schaefer: Pflüners Arch. Physiol., 260 (1954), S. 116. — 14. Rein: Verh. Dtsch. Ges. 
Kreisl.forsch. (1941), S. 9. — 15. Fischer, Raule u. Seraphin: Pflügers Arch. Physiol. 
262. (1955), S. 72. — 16. Kaada: Acta physiol. Scand., 24 (1951), S. 83. — 17. Ebbece: 
Stud. gen., 6 (1953), S. 22. — 18. Gauer u. Henry: Klin. Wschr. (1956), S. 356. — 
19. Mitscherlih: Vom Ursprung der Sucht. Stuttgart 1947, S. 14 nach ersten Versuchen 
von Reanier, Zschr. exver. Path., 18 (1916), S. 139. — 20. Kunstmann: Arch. exper. 
Path. Pharmak., 170 (1933), S. 701. — 21. Andersson: Acta physiol. Scand., 28 (1959), 
S. 188: Andersson u. McCann: Acta physiol. Scand., 35 (1956), S. 191. — 22. Anderss’n 
u. MrCann: Acta physiol. Scand., 35 (1956), S. 312. — 23. Anaud, Dua u. Shoenbe'g: 
J. Physiol. (Brit.), 127 (1955), S. 143. — 24. Kubie: Phychosomat. Med., 10 (1948), 
S. 15. — 25. Bruch u. Touraine: Psychosomat. Med., 2 (1940), S. 141. — 26. Oehme: 
Klin. Wschr. (1951), S. 237 (Zur Problematik). — 27. Grace u. Graham: Psychosomat. 
Med., 14 (1952), S. 243. — 28. Schaefer: Acta neuroveget., im Druck. — 29. Lorenz: 
Die angeborenen Formen möglicher Erfahrung. Zschr. Tierpsychol., 5 (1942), S. 235. 
— 30. Ebbecke: Dtsch. med. Wschr. (1955), S. 54 u. S. 88; Lorenz: Dtsch. med. 
Wschr. (1953), S. 1566. — 31. Vgl. Mitscherlih: Psyche, 10 (speziell 180) (1956/57), 
S. 178. — 32. Mac Lean: Psychosomat. Med., 11 (1949), S. 337; Kubie: Psychosomat. 
Med., 15 (1953), S. 1. — 33. Lacey, Bateman u. Van Lehn: Psychosomat. Med., 15 
(1953), S. 8, welche auf die Gleichartigkeit der Funktion, die durch den psychischen 
Stressor ausgelöst wird, besonders hinweisen. — 34. Alexander: Psychosomat. 
Med., 1 (1939), S. 173; Hamilton: Psychosomat. Med., 4 (1942), S. 125; Miller: 
Psychosomat. Med., 1 (1939), S. 


somat. Med., 1 (1939), S. \ 
36. Wiener: Mensch und Menschmascine. Frankfurt (1952). — 37. Schneider U. 
Zangari: Fsychosomat. Med., 13 (1953), S. 289. — 38. Selye: Stress. Montreal (1950). 
— 39. McCubbin, Green u. Page: Circ. Res., 4 (1956), S. 205. — 40. Funkenstein: 
Psydosomat. Med., 12 (1950), S. 377. — 41. Ruesch: Psychosomat. Med., 7 (1945), S. 158. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Schaefer, Heidelberg, Physiol. Institut der # 


Universität, Akademiestraße 3. 


DK 612.13/.14 


Aus der I. N 


Zusammenii 
eines Diabc 
beschrieben 
deutig, daß 
subjektiven 
können. W 
Fällen eine 
man heute 





Anlaß z 
verlauf be 


Es hand 
schilddrüse 
rie, 1945 vi 
der Kopfsc 
schwerden, 
Nahrungszı 

Bis auf | 
stungsfähic 
heit, viel z 

Am 7.9. 
bewußtlos 
eine chiru 
sorgung U 
erschüttert 

In der N 
Mengen H 
wieder no 
da er sich 
hirurgisch 
flut ein, < 
Durst auf. 
sagte des] 
seinen Ha 
und mit K 
tionen be 





162; Reiser, Rosenbaum u. Ferris: Psychosomat. ’ 
Med., 13 (1951), S. 147; Saul: Psychosomat. Med., 1 (1939), S. 153; Weiss: Psycho- j 
180. — 35. Schaefer: Acta neuroveget., im Druk. — 


wirksam. 
Einweisun 
Bei der 
des Hinte: 
losigkeit 
3 Tassen 
Ein org; 
Die täg 
Gewicht x 
Anamn« 
cerebri; 1 
Die Be 





2 


ee 


Am 13. 10 
die Harnı 








llen 


ren 
mir 
und 
fen, 
ge- 
Lose 
chin 
und 
cher 
Ines 
thik 
ıple 
1en, 
die 
des 
cks- 
ale, 
vird 
sch- 
Iher 
/er- 
und 
Ver- 
Ber 
ein 
nkt, 
ıehr 

als 
cher 
iner 


1en- 
ind- 
so 
ern, 
icht 
ist), 
der 
aft- 


Dlit- 
York, 
1945), 
ngreß 
arte: 
‚scher 
DGB. 
20. — 
5. 21 
1018), 
le u. 
Ges, 
‚siol., 
‚ecke: 
6. — 
uchen 
xper. 
1959, 
rssın 
berg: 
1948), 
hme: 
omat. 
jrenz: 
. 235. 
med. 
56/57), 
‚omat. 


ischen 
‚omat. 
Ailler: 
‚omat. 
sycho- 
k. — 


FURPRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus der I. Medizinischen Klinik der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg (Direktor: Prof. Dr. med. R. Cobet) 


Zusammenfassung: Es wird der klassische Fall 
eines Diabetes insipidus nach Schädeltrauma 
beschrieben. Der Heilungsverlauf beweist ein- 
deutig, daß postkommbotionelle Schäden die 
subjektiven Beschwerden weit überdauern 
können. Wir glauben daher, daß in vielen 
Fällen eine längere Bettruhe anzuraten ist, als 


Zur Beurteilung postkommbotioneller Gehirnschäden 


und ihrer Behandlungsdauer 


von K.-H. GEBHARDT 


Summary: A classical case of diabetes insi- 
pidus after injury of the skull is described. 
The course of the disease c!early proves that 
post-commotional impairments can consider- 
ably oullast the subjective complaints, The 
author believes therefore that in many cases 
a much longer rest in bed is necessary than 


Resume: On decrit un cas classique de dia- 
bete insipide survenu ä la suite d’un trauma- 
tisme du cräne. L'’evolution vers la guerison 
montre d’une fason peremptoire, que les alte- 
rations postcommotionnelles peuvent durer 
beaucoup plus longtemps que les plaintes sub- 
jectives. Nous croyons par consequent, que 





man heute allgemein durchführt. is usually prescribed. 


Anlaß zu den folgenden Überlegungen war der Krankheits- 
verlauf bei einem Patienten, den wir kürzlich beobachteten. 


Es handelte sich um einen 2°j. Physiker, Karl-Heinz H. Mutter 
shilddrüsenkrank, sonst 0.B. Als Kind Masern, Scharlach, Diphthe- 
tie. 1945 verwundet: Schußbruch des linken Oberarmes, Stecksplitter 
der Kopfschwarte des Hinterkopfes. Seit 1946 häufiger Magenbe- 
shwerden, besonders nach kaltem Trinken und unregelmäßiger 
Nahrungszufuhr. 

Bis auf die Magenbeschwerden war der Patient gesund und lei- 
stungsfähig, trieb Sport, hatte aber „schon immer die Angewohn- 
heit, viel zu trinken“ (etwa 31 am Tag nach seiner Schätzung). 

Am 7.9. erlitt H. einen Motorradunfall. Er war etwa 3 Stunden 
bewußtlos und wurde wegen zahlreicher Platzwunden am Kopf in 
eine chirurgische Klinik eingewiesen. Dort erfolgte die Wundver- 
sorgung und stationäre Aufnahme wegen der erlittenen Gehirn- 
erschütterung. 

In der Nacht vom 7. zum 8.9. mußte der Kranke auffallend große 
Mengen Harn lassen. Am nächsten Tag war die Urinmenge jedoch 
wieder normal. Bereits nach 5 (?!) Tagen durfte Herr H. aufstehen, 
da er sich wohl fühlte. In der Nacht vor der Entlassung aus dar 
dirurgischen Klinik (20 9.) setzte plötzlich wieder eine starke Harn- 
fut ein, die nun bestehen blieb. Wenige Tage später trat großer 
Durst auf. Der Patient glaubte zunächst, er habe sich erkältet und 
sagte deshalb nichts. Da aber keine Änderung eintrat, suchte er 
seinen Hausarzt auf, der die Diagnose „Diabetes insipidus“ stellte 
und mit Kurzwellendurchflutungen der Hypophyse und Hvpostininjck- 
tionen behandelte. Die Einspritzungen waren jedesmal kurzfristig 
wirksam. Da jedoch keine wesentliche Besserung eintrat, so erfolgte 
Einweisung in unsere Klinik (6. 10. 1955). 

Bei der Aufnahme klagte H. über Kopfschmerzen in der Gegend 


des Hinterhauptes, Unfähigkeit, den Kopf zu drehen, völlige Appetit- 
1 losigkeit und starkes Durstgefühl, das ihn zwang, stündlich etwa 
3 Tassen Flüssigkeit zu trinken. 
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Ein organischer Befund war intern nicht zu erheben. 

Die tägliche Urinmenge schwankte um 101 bei einem spezifischen 
Gewicht von 1005. 

Anamnese und Befund erlaubten die Diagnose: Commotio 
cerebri; Diabetes insipidus. 
Roy Behandlung bestand in erster Linie in strenger Bettruhe. 
er 13.10. erhielt der Kranke 6mal !/: Amp. Hypostin. Danach betrug 
ie Harnmenge nur noch 6,81 bei einem spez. Gewicht von 1006. Ab 


dans beaucoup de cas un repos au lit plus 
prolonge qu’on ne le fait generalement ac- 
tuellement, est ä conseiller. 


14.10. gaben wir zunächst 3 Tage 3mal 1 Tabl., dann täglich 3mal 
2 Tabl. Butalidon (Butazolidin). Daraufhin sank die Urinmenge inner- 
halb von 14 Tagen auf durchschnittlich 6,01 bei einem spez. Gewicht 
von 1094. Nach weiteren 3 Wochen betrug die tägliche Urinmenge 
im Durchschnitt nur noch 4,51 mit einem spez. Gewicht von 1005 und 
sank in den folgenden 14 Tagen bis auf 41 (spez. Gewicht 1097). Hier 
wurde Butalidon abgesetzt, da wir den Eindruck hatten, daß es schon 
längere Zeit ohne Wirkung war. H. hatte jetzt nur noch gegen Abend 
Durst und war bereits in der Lage, willkürlich für 12 Stunden zu 
dursten. Bei einem so!chen Versuch erreichte er das spez. Gewicht 
von 1010 bei einer Harnmenge von 2,11. Der Kopfschmerz war bei 
Bettruhe bald völlig verschwunden. Deshalb erfolgte Entlassung 
am 15.12.1955. 

Bei Wiederaufrahme zur Kontrolle am 5.1.1956 hatte der Kranke 
spontan um 31 Urin pro Tag mit einem spez. Gewicht um 1005. Nach 
einem 2Zstündieren Durstversuch erreichte er ein spez. Gewicht von 
1027 bei 1120 ml Urin. 


Diskussion 


Die Beurteilung postkommbotioneller Beschwerden, ja häufig 
sogar die Feststellung einer Commotio cerebri ohne Kenntnis 
der Anamnese ist desha'b so sehr erschwert, weil es wesentliche 
faßbare organische Veränderungen durch eine Gehirnerschit- 
terung nicht gibt (3). Man ist daher vor allem auf funktionelle 
Störungen angewiesen. Allein deren Beobachtung und der Zeit- 
punkt ihres Verschwindens gestatten Rückschlüsse auf die 
Dzuer der postkommotionellen Zellschäden. 

In unserm Fall handelt es sich um eine Störung der Wasser- 
requlierung unter dem klassischen Bilde eines traumatischen 
Diabeies insipidus, wie es aus dem Tierversuch bekannt ist und 
von Gage] (4) beschrieben wird. Durch das zur Commotio 
cerebri führende Trauma kam es zunächst zu einem Reiz- 
zustand im Gebiet des Zwischenhirnhypophysensystems, der 
die Polyurie verursachte. Nach Abklingen des Schocks traten 
scheinbar normale Verhältnisse wieder ein, da jetzt das in der 
Neurohypophyse gestapelte Sekret allmählich verbraucht wurde. 
Die Nachtildung dieses Stoffes war aber durch die traumatische 
Schädigung des Nucleus supraopticus und seiner Nachbarkerne 
offenbar gehemmt oder weitgehend ganz aufgehoben, so daß 
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nach dem Aufbrauchen der in der Hyophyse vorhandenen Vor- 
räte an antidiuretischem Hormon der Diabetes insipidus mani- 
fest wurde. Daß eine Commotio cerebri die Ursache einer 
solchen Funktionsstörung werden kann, ist verständlich, da wir 
ja wissen, daß dabei stets die mesodienzephale Übergangs- 
region in erster Linie geschädigt wird!) (3). 

Die Therapie eines solchen Schadens erfordert selbstver- 
ständlich die Behandlung der Ursache, nämlich der Commotio 
cerebri. Schon die klassischen Richtlinien verlangen eine min- 
destens 14tägige Bettruhe (3). Darüber hinaus steht nach unse- 
rem Falle einwandfrei fest, daß trotz des Fehlens von Kopf- 
schmerzen oder sonstigen postkommotionellen Erscheinungen 
noch deutliche Organschäden bestehen können, die bei unserem 


!, Da es sich bei unserem Patienten um einen gewohnheitsmäßigen Vieltrinker 


handelt, so wäre zu diskutieren, ob nicht infolge einer übernormalen funktionellen 
Beanspruchung der betreffenden Hirnzentren auch eine größere Reizanfälligkeit dieser 
Gebiete vorliegt. 
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Patienten das Gebiet der zentralen Wasserregulierung betrafen d Wie bei 
Infolgedessen ergab sich hier die selbstverständliche For. daß das 
setzung der strengen Bettruhe bis zu insgesanıt 10 Wochen. kennen W 
Auf Grund des Berichtes vonLinke undHörlin machten wir logie (ren: 
auch einen Versuch mit Butalidon und haben den Eindruck, dagff Janganhalt 
das Mittel, zumindest anfangs, die Besserung beschleunigt ha,  matische F 
Wir sind aber überzeugt, daß die endgültige Ausheilung f Kardialer 
wie sie der letzte normale Durstversuch beweist, erst nah zur „Dürft 
Beseitigung des postkommotionellen Zellschadens durch qjeg (mappeteı 


hier notwendige langdauernde Ruhigstellung möglich wurde, durh Hyj 


Schrifttum: 1. Ammon, R., Dirschel, G.: Fermente, Hormone, Vitamine Nachdeı 
Thieme, Leipzig (1948), S. 574 ff. — 2. Bansi, H. W.: Zschr. exper. Med, 111 Unter 
(:943), S. 501. — 3. Bay, E.: Handbuch der inneren Medizin (1953). Neurologie, Bd. 3 der Un 
S. 379, Springer Verlag, Berlin. — 4. Gagel, O.: Handbuch der Inneren Medizi weiligen 
(1953), V, 1, S. 632, Springer Verlag, Berlin. — 5. Linke, A. u. Hörlin, W.: Verh . 
dtsch. Ges. Inn. Med. (1952), S. 424. — 6. Marx, H.: Handbuch der Inn. Medizin # der Arzt i 
(1941), VI, 1, S. 419, Springer Verlag, Berlin. genannter 
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C. Stoffwechselstörungen als Ursache von 
Untermaßigkeit 


Unter „intermediärem Stoffwechsel“ faßt man alle Stoffauf- 
und -abbauvorgänge in Zellen und Geweben zusammen. Nor- 
maler Stoffwechsel ist nur möglich, wenn die biochemischen 
Vorgänge in intakter Zelle regelrecht verlaufen. 

Bei Störungen liegt entweder ein angeborener genetischer 
Defekt der Zelle vor, oder es treffen Gifte, andernfalls Bakterien 
mit ihren Toxinen (Infektionskrankheiten) die assimilatorischen 
und dissimilatorischen Vorgänge durch Beeinträchtigung der 
Fermenttätigkeit bzw. Biochemie der Zelle. Es können aber auch 


übergeordnete Regulationsvorgänge alteriert sein, so daß erst . 


sekundär die Zelleistungen in der Peripherie beeinträchtigt er- 
scheinen (Endokrinopathien). Klassische Beispiele für erhebliche 
Stoffwechselbeeinträchtigung durch bakterielle Gifte sind die 
— allerdings nicht obligate — schwere Dystrophie des luischen 
sowie des tuberkulösen Säuglings. Jede schwere Dystrophie 
eines Säuglings muß daher Anlaß zur Fahndung auf diese 
beiden chronischen Infektionskrankheiten sein. 


Von den die Entwicklung ungünstig beeinflussenden Kohlen- 
hydratstoffwechselstörungen sind — wenn sie unbehandelt 
bleiben — zu nennen: der Diabetes mellitus (dessen Sym- 
ptomatologie als bekannt vorausgesetzt werden darf), die 
Glykogenspeicherkrankheit (v. Giercke) sowie 
die Galaktosämie (v. Reuss, Göppert). 


Man kann Glykogenspeicherkrankheit und Galaktosämie auch als 
hepatischen Infantilismus bezeichnen. Uns ist diese No- 
menklatur zu eng, da zweifellos die Ursache der Erkrankung bzw. der 
Angriffspunkt der Noxe zumindest nicht ausschließlich in der Leber 
gelegen ist. Diese Feststellung entbindet den Arzt natürlich nicht, 
dann im Falle eine Hepatomegalie sorgfältig nach übrigen Zeichen 
der beiden genannten Krankheiten zu suchen. v. Giercke: Starkes 
Zurückbleiben von Längen- und Gewichtswachstum, stark vergrößerte 
Leber, kein Milztumor, Hypoglykämie, fehlende Adrenalinhyper- 
glykämie, hochgradige Insulinüberempfindlichkeit, Hypercholesterin- 
ämie, Erhöhung des Blutglykogens, des Fettes, Osteoporose mit hoch- 
gradiger Fragilitas ossium. — Krankheitszeichen der Galaktosämie: 
Hyperglykämie in Form der Galaktosämie, Glykosurie bedingt durch 
Galaktosurie (durch Papierchromatographie nachweisbar). Häufig 
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Proteinurie, Zylindrurie sowie Aminoazidurie. Beginn der Krankheit 
kurz nach der Geburt. Die inappetenten Säuglinge nehmen kaum an 
Gewicht zu, bald entwickelt sich eine ausgeprägte Gelbsucht, die 


proben zeigen pathologische Werte, wenn die Kinder länger leben 
entwickeln sich doppelseitige Katarakte, die geistige Entwicklung ist 
beeinträchtigt. — Ist bei der Glykogenspeicherkrankheit eine die 
ÄAtiopathogenese beseitigende Therapie nicht möglich, so ist die 
Galaktosämie mit ihren Folgeerscheinungen durch Weglassen des 
Milchzuckers günstig zu beeinflussen. Als Milchzuckerersatz kommen 
Gemische von Stärke sowie Dextrinen in Frage, diesen werden Dle, 
hydrolysiertes Kasein, Vitamine und Mineralien hinzugefügt. 

Auc bei der Leberzirrhose anderweitiger Ätiopathogenese 
ist die Entwicklung eines „hepatischen Infantilismus“ durchaus 
möglich. 

An u. U. erhebliche Entwicklungsbeeinträchtigung im Sinne 
einer Untermaßigkeit verschuldende Störungen des 
Lipoidstoffwechsels kommen in Frage: die Gaucher- 
sche Krankheit, die Niemann-Picksche Krankheit, die Lipo 
chondrodystrophie (Gargoyilismus, Dysostosis multiplex Pfaund- 
ler-Hurler), die Retikuloendotheliosen (Abt-Letterer-Siwesce 
Krankheit, Hand-Schüller-Christiansche Krankheit) u. a. 

Als imponierend „dürftig“ wirkt das Krankheitsbild der Lipo- 
dystrophia progressiva (Abb.6). Hierbei besteht eine ab- 
norme Fettverteilung derart, daß im Gesicht, an den oberen Extremi- 
täten sowie am Stamm ein außerordentlicher Fettschwund vorliegt, 
wohingegen an den unteren Extremitäten normale oder betonte Felt- 
verteilung festzustellen ist. Uber die Ursache kann bisher nichts Ver- 
bindliches ausgesagt werden. 

Auch bei bestimmten Störungen der Zelltätigkeit im Bereich . 
des Nephrons kann die Entwicklung des Kindes, insbesondere; 
das Längenwachstum bisweilen erheblich beeinträchtigt seh 
(„renaler Infantilismus“). Hierher gehört die chronische Amino-J 
azidurie beim „de Toni-Debr&-Fanconi-Syndrom". 

Dabei werden im Harn Aminosäuren und Amine nachgewiesen. Es be-| 
steht Polyurie, Isosthenurie, Proteinurie und renale Glykosurie. — Bei 
zusätzlichen Störungen des intermediären Stoffwechsels kommt es zul 
schweren Beeinträchtigung des Wachstums dieser Kinder, eine porotisch- ! 
malazische Osteopathie führt zu Störungen in der Skelettentwicklung 2 Abb. 6: ı 
und zu erheblichen Verbiegungen vor allem der Extremitäten (Abb. ?.F den \ 
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Wie bei der Rachitis kann die Ossifikation gestört sein, so 
dad das Wachstum aufhört. Dieselbe Wachstumshemmung 
kennen wir als Folge der Schrumpfniere verschiedener Ätio- 
logie (renaler Zwergwuchs, renaler Infantilismus). Bei manchen 
langanhaltenden Kardiopathien (angeborene Herzfehler, rheu- 
matische Kardiopathien) können die Träger untermaßig werden 
(kardialer Infantilismus). Hier führen wahrscheinlich 2 Faktoren 
zur „Dürftigkeit”: nicht selten verminderte Nahrungsaufnahme 
(Inappetenz), Beeinträchtigung des intermediären Stoffwechsels 
durch Hypoxämie. 

Nachdem unsere Darstellung besonders wichtige Ursachen 
der Untermaßigkeit an Hand der — so weit bekannten — je- 
weiligen pathophysiologischen Situation entwickelt hat, wird 
der Arzt in jedem einzelnen Falle zu prüfen haben, welcher der 
genannten Gründe für die Untermaßigkeit bei seinem Patienten 
verantwortlich zu machen ist. Mit dem „Maß nehmen“ allein 
ist es also nicht getan. Denn nicht selten, ja sogar in der Regel, 
wirken bei einem und demselben „dürftigen“ Kinde mehrere 
der genannten Ursachen zusammen: 

So können bei Lues und Tuberkulose des Säuglings beispielsweise 
alle 3 genannten Ursachen gemeinsam vorkommen. Als Folge ge- 
störter Appetenz ist die Nahrungsaufnahme unzureichend. Die Lei- 
stungen des Verdauungskanals reichen nicht aus, und schließlich ist 
der intermediäre Stoffwechsel gestört (s. 0.). 

Die Feststellung einer Untermaßigkeit im Säuglings- und 
Kindesalter bedeutet also noch nicht die Diagnose, sondern erst 
ein noch zu identifizierendes Signal. Nicht selten ist die end- 
gültige Auffindung des Ursachenkomplexes der Untermaßigkeit 
erst der Klinik möglich. Ganz besonders bei den unter C. auf- 
geführten seltenen Stoffwechselstörungen, aber auch in anderen 
Fällen, wird das erforderlich sein. Schließlich wird eine mög- 
lihe ätiotrope Therapie nur dann Aussicht auf Erfolg haben 
können, wenn die Ursachen möglichst weitgehend bekannt sind. 

Für die Therapie können hier nur Grundsätze aufgezeigt 
werden. Sofern der Praktiker die Ursachen einer Untermaßig- 
keit nicht finden kann, ist es dringend erforderlich, baldigst den 





Abb. 6: 10'/a Jahre, 9, Lipodystrophia progressiva. — Schwund des Fettpolsters an 
den Wangen, Hals, Thorax und Armen. Untere Körperhälfte erscheint „dick“ 
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Abb. 7: 11 Jahre, 9?, de-Toni-Debr&-Fanconisces Syndrom (Dystrophie 
bei rachitischer Osteopathie sowie chronische Aminoazidurie, Glykosurie, Phosphaturie, 
Proteinurie mit Polyurie) mit Vergleichskind des Altersdurchschnittes 


Facharzt zuzuziehen, bevor noch wertvolle Zeit vergeht und 
u. U. kostbare Arznei- oder Kurmittel — „Stärkungsmittel” — 
verschwendet werden. 

Es ist selbstverständlich, daß die Nahrung allen alters- 
bedingten Anforderungen Rechnung tragen muß. Nahrungs- 
korrekturen sind nur da angebracht, wo wirkliche Fehler in der 
Ernährung nachgewiesen sind. In quantitativer Hinsicht ent- 
spricht die Nahrung heutzutage meistens den Erfordernissen, 
dagegen entspricht die Art der Zubereitung und Zusammen- 
setzung der Nahrungsmittel keineswegs immer den zu stellen- 
den Anforderungen. — Es ist viel wichtiger und wirksamer, bei 
Beeinträchtigung der Appetenz sorgfältig nach deren Ursachen 
zu suchen, als seine Zuflucht zu „Tonika“ oder „Stomachika“ zu 
nehmen, deren „Wert“ in vielen Fällen fragwürdig bleibt. Da 
diese Präparate auch nicht selten bemerkenswert kostspielig 
sind, ist es wichtiger, die hierfür gedachten Mittel für eine 
richtige Ernährung des Kindes bzw. für eine vernünftige situ- 
ationsangepaßte Lebenshaltung aufzuwenden. Wo angebracht, 
ist eine dosierte physikalische Therapie (Hydro- 
therapie, viel Bewegung mit Aufenthalt in frischer Luft, Sport) 
bisweilen erstaunlich wirksam. Erst die gründliche Allgemein- 
untersuchung des „dürftigen“ Kindes, nicht aber ein auch gut 
gemeinter Laienrat, kann entscheiden, ob die bei Untermaßig- 
keit bestehende Inappetenz eines Kindes einen Milieu- 
wechsel erheischt und wohin solche Kinder „zur Erholung“ 
gebracht werden sollen. Diese Entscheidung wird schwer bei 
vorwiegend oder ausschließlich funktionell bedingter Appetit- 
störung. Daß „nervöse“ Kinder ein besonderes Ruhebedürfnis 
haben und daher in ein nichtstimulierendes Milieu bzw. Klima 
verbracht werden sollen, ist selbstverständlich. Bei anderen 
wird es sogar nötig sein, gewisse Stimulantien zu setzen (dar- 
über siehe unsere späteren Fortbildungsaufsätze: „Das nervöse 
Kind“). Bei manchen nervösen Kindern wird man, wenigstens 
vorübergehend, Sedativmittel nicht entraten können. Drängen 
sich psychogene Aspekte in der Ätiologie besonders auf, so 
wird man psychotherapeutische Maßnahmen 
durchführen müssen. Dabei ist zu beachten, daß es oft not- 
wendiger ist, die Eltern richtig zu beraten und zu lenken als 
das Kind, welches selbstverständlich auch geleitet werden muß. 
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— Sind die Leistungen des Verdauungskanals beeinträchtigt, so 
wird man die Aufarbeitung einer sinnvoll zusammengesetzten 
Nahrung durch Zusatz verdauungsbegünstigender Ersatzpräpa- 
rate ermöglichen (Salzsäurepepsin, Enzynorm, Pankreaswirk- 
stoffe, Pankreon, und auch Gallensalze enthaltende Präparate, 
Chol-Arbuz u. a.). Bei Störungen des intermediären Stoffwech- 
sels wirken Hormone (s. a. unseren ‚späteren Fortbildungs- 
aufsatz über Endokrinopathien) im allgemeinen. sehr prompt, 
wenn es sich um mögliche Substitution bei bekanntem Ausfall 
eines Wirkstoffes handelt (Insulin beim Diabetiker, Schild- 
drüsenwirkstoffe — Thyreoidin, Glandulae Th. sicc. — bei der 
Hypothyreose). Die Zufuhr von Sexualhormon kann einen 
„dürftigen“ hypophysären Minderwüchsigen deutlich umprägen, 
ebenso gelingt bei der Gonadenagenesie (Turner, Ullrich) 
die Umprägung zum weiblichen Individuum. — Androgene 
(z.B. Testosteron i.m., Methyltestosteron bukkal, evtl. Methyl- 
androstendiol per os) fördern bei „Untermaßigkeit“ den Ge- 
websansatz und das Längenwachstum, die Skeletreifung wird 
dabei aber noch deutlicher vorangetrieben, so daß frühzeitiger 
Epiphysenschluß droht. Diesen therapeutischen Weg kann also 
nur der Fachmann beschreiten. Wo nötig, wird man Infekte 
bekämpfen und wenn möglich anatomische Korrekturen vor- 
nehmen (s. o.). — Eine ausschließlihe „Gewebetherapie" 
kann u. E. niemals eine notwendige oder mögliche andere ätio- 
trope Therapie ersetzen. Die Durchführung einer Gewebe- 
therapie setzt also in jedem Fall eine gründliche Allgemein- 
untersuchung voraus. Aus einer möglichst umfassenden Kenntnis 
der Ursachen einer Untermaßigkeit erwächst das therapeutische 
Vorgehen. Dabei ist der Indikationsbereich für eine u. U. kost- 
spielige Gewebetherapie wesentlich geringer, als von „manchen 
Aposteln“ und „Reformatoren“ angenommen und empfohlen 
wird. Dem Wunsche nach einer — auf Grund bisheriger Be- 
richte — völlig unschädlichen, einfach durchführbaren und nur 
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geringe Kosten verursachenden Gewebetherapie entspricht die 
Methode von Filatow, welche von russischen und polnischen 
Autoren (Th. Nowak) anerkannt wird. Uns fehlen noch größere 
eigene Erfahrungen. 


Die derzeitigen Indikationen an unserer Klinik sind: 

Erhebliche Untermaßigkeit, ganz besonders erhebliches Gewichts. 
defizit, besonders wenn dieser Zustand lange besteht und wenn 
gründliche, umfassende Klinikuntersuchungen in länger dauernder 
Beobachtung ergeben haben, daß die aus der Kenntnis der Ätiologie 
des vorliegenden Falles begründeten, bisher durchgeführten als sinn- 
voll erkannten Maßnahmen nicht oder in nicht befriedigendem Maße 
zum Erfolg geführt haben. Aber auch in dieser Situation ist die konse- 
quente Durchführung der anderen aus der Lage notwendigen thera- 
peutischen Maßnahmen neben der Gewebetherapie unerläßlich, Da 
sich die Gewebetherapie nach Filatow über lange Zeit hinzieht 
(3—4—5 Injektionen in einem Jahr), kann es im Einzelfall schwer 
möglich werden, den kurativen Erfolg dieser Maßnahme allein zu- 
zuschreiben. Daß das Vorgehen kein Allheilmittel bedeutet, dürfte 
selbstverständlich sein. 


Es erscheint uns am Ende notwendig, noch einmal zu betonen, 
wie wichtig die Diagnostik und ein auf Kenntnis der patho- 
physiologischen Situation begründetes therapeutisches Vor- 
gehen ist. 


Schrifttum: Krainik, H. G., Debatin, F.: Mschr. Kinderhk., 102 (194), 
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Über Epilepsiebehandlung mit dem Kombinationspräparat 
Zentronal compositum 


von B. LUSTIG 


Zusammenfassung: Es wird über zweijährige 
Beobachtung an 50 therapieresistenten chro- 
nischen Kranken berichtet. Das aus Hydan- 
toin, Coffein, Aminophenazon, Barbitursäure 
und Hämatoporphyrin zusammengesetzte Prä- 
parat hat sich als gut verträglich erwiesen. 
Bei 22 Kranken konnte eine wesentliche, bei 
18 eine leichte Besserung festgestellt werden. 


Summary: The author reports on 50 patients 
with chronic epilepsy, who showed consider- 
able resistance to therapy. The administration 
of cenironal, a preparation consisting of 
hydantoin, caffeine, aminophenazone, barbi- 
turic acid, and haematoporphyrin was well 
tolerated. 22 patients showed a marked im- 
provement and 18 patients a slight improve- 


Resume: On a observ& pendant plus de deux 
ans 50 malades souffrant d’&pilepsie idiopathi- 
que ou symptomatique r6sistante aux traite- 
ments usuels. On les a traitös au moyen d’un 
medicament contenant de I’'hydantoine, de la 
cafeine, de l’aminophe&nazone, de l’acide bar- 
biturique et de l’'h&matoporphyrine. Cette pre- 
paration a &t& bien toler&e. Chez 22 malades 
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ment. 


Die vorliegende Mitteilung umfaßt Beobachtungen an 50 
schweren, vorwiegend seit mehreren Jahren anstaltsbedürftigen 
Kranken (30 genuine, 20 symptomatische Epilepsien). Ab 
1.4.1954 gaben wir unseren Kranken, unter gleichbleibenden 
sonstigen Bedingungen, das Kombinationspräparat der Nord- 
mark-Werke Zentronal compositum (Diphenylhydantoin 0,1, 
Coffein. pur. 0,015, Acid. phenylaethylbarb. 0,03, Aminophena- 
zon 0,05, Hämatoporphyrin-Nenci 0,003) in der Dosierung von 
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on a observ& une nette ame&lioration et chez 
18 malades une amelioration legere. 


2mal bzw. 3mal 1 Tablette täglich. Die Wirkung des Präparats 


läßt sich aus seinen Komponenten ableiten: Diphenylhydantoin % 
hat einen hemmenden Einfluß auf die kortikomotorischen Zonen 
der Hirnrinde bei nur schwachem narkotischem Effekt. Durch ? 
Kombination mit Phenyläthylbarbitursäure und Aminophena- / 


zon wird die antikonvulsive Wirkung potenziert, während sich 
die Toxizität nur addiert, so daß die Verträglichkeit gut ist. 
Koffein wirkt dehydrierend, hat einen stimulierenden Effekt 
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B.Lustig: Über Epilepsiebehandlung mit dem Kombinationspräparat Zentronal compositum 


und kompensiert unerwünschte Barbituratwirkungen. Hämato- 
porphyrin soll durch psychische Aktivierung der depressiven 
Wesensänderung vorbeugen. 

Obwohl bei den wesensveränderten, therapieresistenten 
Kranken unseren Erwartungen Grenzen gesetzt sind, können 
wir mit den Behandlungsergebnissen gut zufrieden sein. Die 
Kranken sind besser lenkbar, ausgeglichener, epileptische Ver- 
stimmungen und Dämmerzustände seltener, leichter und flüch- 
tiger. SO haben wir bei #7 männlichen Kranken einer „unruhigen“ 
Abteilung im Jahr vor der Anwendung des Präparates insge- 
samt 20 mehrtägige bzw. mehrwöchige Dämmerzustände 
registriert, nach einjähriger Behandlung waren es nur 5. Aus- 
gehend von der Vermutung, daß die epileptischen Ausnahme- 
zustände (Dämmerzustände, Äquivalente, Dysphorien) mit 
deliranten und vegetativen Störungen toxisch bedingt sind, 
haben wir versucht, diese unbekannten „Endotoxikosen“ mit 
Traubenzucker, Polysaccharidinfusionen, Kalzium, Vitamin B 
und C, Roßkastanienextrakt zu „entgiften“, allerdings ohne 
überzeugenden Erfolg. Schließlich haben wir in den letzten 
8 Monaten laufend bei 11 besonders labilen und verstimmbaren 
Epileptikern Antihistaminika gegeben mit dem Ergebnis, daß 
die Kranken während der Beobachtungszeit frischer waren und 
keine Dämmerzustände mehr bekamen. Darüber hinaus haben 
wir den Eindruck, daß intramuskulären Antihistamininjektionen 
dort, wo vegetative Störungen und veränderte Bewußtseinslage 
das Auftreten der Dämmerzustände ankündigen, prophylak- 
tishe Bedeutung zukommt bzw. daß — zu Beginn injiziert — 
die Dämmerzustände abgekürzt und abgemildert werden können. 


Hinsichtlich der Behandlungsergebnisse haben wir unser 
Krankengut in 4 Gruppen eingeteilt: 





Gruppe I 1 II IV 
wesentliche leichte & 
Besserung Besserung unverändert verschlechtert 
22 Kr. = 44°» 18 = 36°, 9 = 18°) 1 = 2° 





Zur Kasuistik 

Fall 1: H.K., 40 J. Seit der Pubertät häufige generalisierte Anfälle, 
schwere Wesensveränderung, Tage bis Wochen anhaltende Dämmer- 
zustände. Seit Jahren arbeitsunfähig. Am 12.10.1953 aufgenommen. 
Auch hier bis April 1954 insgesamt 45 Anfälle, 38, Tage im Dämmer- 
zustand. Ab 1.4.1954 3mal 1 Tbl. Zentronal comp. Wird nach Hause 
entlassen. — In den folgenden 2 Jahren lediglich 2mal während eines 
fieberhaften Infekts mit Herpes zoster ophthalmicus und 1 Jahr später 
nach der Magenresektion leichte nächtliche Anfälle. — In seinem 
Wesen ausgeglichener, interessierter, nimmt in vollem Umfang die 
Arbeit in der Fabrik auf. Dosis auf 21/s Tbl. tgl. reduziert. 

Fall 2: W. B., 29 J., seit 2.1.1948 hier. Imbezillität nach frühkind- 
licher Enzephalitis. Generalisierte Krampfanfälle und häufige Absen- 
zen. Ab Sept. 1954 Zentronal comp. 3mal 1 Tbl. tgl. In den folgenden 
6Monaten anfallsfrei, dann wieder Anfälle, doch seltener und leichter. 
Geht regelmäßig leichter Arbeit nach. 

Fall 3: P. W., 48°J., Studienassessor. Genuine Epilepsie mit häufigen 
Anfällen, Absenzen, Verstimmungen und Dämmerzuständen. Nach 
Umstellung auf Zentronal comp. wesentliche Besserung. In 1 Jahr nur 
12 leichte Absenzen gegenüber 124 im Vorjahr, 3 generalisierte An- 
fälle im Schlaf gegenüber 25 diffus verteilten im Vorjahr, keine Däm- 
merzustände. Auch psychisch gebessert. Der früher ausschließlich auf 
das klinische und häusliche Milieu angewiesene Kranke kann wieder 
am Öffentlichen Leben teilnehmen. 


Wir konnten vielfach beobachten, daß das Präparat in den 
ersten 6 Monaten wirksamer erschien als später. So blieben die 
Anfälle nach der Umstellung bei 8 Kranken für 3—8 Monate 
ganz aus und kamen dann — allerdings seltener und leichter — 
wieder vor. Zugleich konnten wir eine Änderung des Anfalls- 
{yps feststellen. Waren die Anfälle bis dahin polymorph und 
diffus über Tag und Nacht verteilt, so blieben nach der Um- 
stellung die petits maux bzw. die großen Anfälle aus oder 
traten nur noch nachts auf. Wir haben-den Eindruck, daß bei 
dem Nachlassen an Wirkungskraft es sich nicht um eine Ein- 
buße an Hydantoinwirksamkeit, sondern um eine Gewöhnung 
an die anderen Präparatingredienzien handelt. Neben der Zen- 
tronalapplikation haben wir großen Wert auf flüssigkeitsarme 
und kochsalzlose bzw. nur mit Sina-Salz (Nordmark) gewürzte 
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Diät gelegt. Daß bei der Epilepsiebehandlung auch psychische 
Faktoren maßgebend sind, geht u.a. aus der Beobachtung her- 
vor, daß bei gleichbleibender Medikation die nach der Ent- 
lassung von uns regelmäßig besuchten und beratenen Kranken 
bessere Remissionen zeigen als Kranke, die nur gelegentlich 
bzw. nicht persönlich betreut werden. 

Um den Einfluß barometrischer Schwankungen auf die An- 
fälle zu prüfen, haben wir deren genaue zeitliche Registrierung 
vorgenommen. Es besteht der Eindruck, daß nur bestimmte 
Kranke bzw. Krankengruppen wetterabhängig sind, ferner, daß 
Frauen später auf das Wettergeschehen reagieren als Männer. 
Nach Angaben der medizinisch-meteorologischen Forschungs- 
stelle Tübingen treten die Anfälle gehäuft auf: 1. bei Vor- 
dringen subtropischer Warmluft in der oberen Troposphäre 
mit später nachfolgendem Warmfrontdurchgang und 2. auf der 
Rückseite von Tiefdruckgebieten. Im Bodenmilieu zeigt sich 
keine ausgesprochene Korrelation. Dafür, daß ein gewisser Zu- 
sammenhang zwischen dem Anfallsgeschehen und der Witte- 
rung besteht, spricht unseres Erachtens folgende Beobachtung: 
An Tagen mit häufigen epileptischen Anfällen war auch die 
Krampfbereitschaft der Kranken, die mit Elektrokrämpfen be- 
handelt werden mußten, höher. Wie weit wetterabhängige An- 
fallspatienten auf Zentronal comp. günstig ansprechen, läßt sich 
wegen der noch nicht abgeschlossenen statistischen Auswertung 
nicht beurteilen. Es könnte allerdings angenommen werden, 
daß die zum Bestand der meisten Antiföhnmittel gehörende 
Koffein-Barbitursäure-Aminophenazon-Kombination auch auf 
die evtl. Wetterempfindlichkeit von Einfluß sein kann. 

Ernstere Komplikationen haben wir nicht gehabt. Bei den 
Blutuntersuchungen haben wir in 11 Fällen beim Fehlen irgend- 
welcher klinischer Alarmzeichen und bei subjektivem Wohl- 
befinden eine Lymphozytose beobachtet, 7mal in Grenzen zwi- 
schen 41—48°/o, Amal vorübergehende Werte bis 51, 57 und 69/o. 
Die Gesamtleukozytenzahl blieb bei der Mehrzahl normal, 
lediglich bei 3 Kranken war sie vorübergehend erhöht (9700, 
11 100, 13800) und bei einem, ebenfalls vorübergehend, bis auf 
2900 herabgesetzt. Bei den erhobenen Befunden möchten wir 
nicht von einer Agranulozytose im engeren Sinn sprechen. Wir 
haben den Eindruck, daß die relative Lymphozytenvermehrung 
mehr als Folge einer Aktivierung des Iymphozytären Systems 
und weniger als eine Unterfunktion der Granulopoese anzu- 
sehen ist. Gelegentlich vorkommende relative Monozytosen 
bzw. leichte Eosinophilien könnten für eine Beteiligung gewis- 
ser allergischer Fragmente sprechen. In 11 Fällen (4 Männer, 
7? Frauen) kamen bei ungepflegten, intellektuell stark be- 
schränkten Kranken, die bei der Einleitungsuntersuchung zwar 
unauffällig waren, andererseits aber seit mehreren Jahren mit 
verschiedenen Hydantoinpräparaten behandelt worden sind, 
nach mehrmonatiger Zentronal-comp.-Medikation 4mal ausge- 
sprochene und 7mal leichte hypertrophische Gingivitiden vor. 
Als Ursache derselben nimmt Thiele (1) über längere Zeit 
fortgesetzte leichte Überdosierung der Hydantoine an, Port (2) 
macht dafür allergische Reaktionen verantwortlich. Wir haben 
unbedingt den Eindruck, daß beim Zustandekommen dieser 
Gingivitiden konstitutionelle Faktoren maßgebend sind. Bei 
unseren Kranken handelt es sich ausschließlich um Dysplastiker 
mit Neigung zu Ausschlägen und pastös gedunsener, schlecht 
durchbluteter Haut. Ein Zusammenhang mit Blutbildverände- 
rungen bestand nicht. Bei den Kranken mit Gingivitiden waren 
die Blutbilder normal, und umgekehrt kamen bei abnormen 
Blutbildern keine Gingivitiden vor. Trotz vorhandener Hyper- 
trophie konnten wir die Behandlung mit leicht reduzierten 
Hydantoinmengen fortsetzen, ohne daß die Gingivitiden an 
Intensität zugenommen hätten. Zusammenfassend stellen wir 
nach zweijähriger Beobachtung fest, daß das gut verträgliche 
Kombinationspräparat Zentronal comp. bei unseren chronischen 
Kranken sich gut bewährt hat. Bei 40 Kranken (80°/o) kam es zu 
einer deutlichen Besserung. 


Schrifttum: 1. Thiele, H. G.: Arch. Toxikol., 15 (195), S. 154. — 2. Port, 
Th.: Ärztl. Wschr. (1954), 51, S. 1216—1218. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. B. Lustig, Schussenried, Psychiatr. Landeskrankenh. 
DK 616.853 - 085 
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Aus dem Städtischen Krankenhaus Lüdenscheid, II. chirurgische Abteilung (Leitender Arzt: Dr. med. L. Willms) 


Anwendung von Topostasinschaum als neues Hämostyptikum 
von A. C. OHLING 


Zusammenfassung: Über die verschiedenen 
Möglichkeiten der lokalen Blutstillung mit 
dem Gerinnungsferment Thrombin wird be- 
richtet. 

ıı Verbindung mit Gelatine als Topostasin- 
schaum eignet es sich vorzüglich zur Stillung 


Summary: Report is given on various poS- 
sibilities for the local stoppage of bleeding 
by means of the clotting-ferment thrombin. 
In combination with gelatine as topostasin- 
foam it is most efficacious for the stoppage of 
blood-oozing after operative interventions. 


Resume: On decrit les differentes facons de 
faire l’'h&mostase locale avec le ferment de 
la coagulation appel& la thrombine. 

En association avec la gelatine sous forme de 
mousse de topostasine (Hoffmann-La Roche), 
ce ferment est tout particulierement indiqus 


von Sickerblutungen nach operativen Ein- 
griffen. 


Für den Verlauf der Operation und die Heilung der Wunde 
ist die exakte Stillung aller Blutungen im Operationsgebiet von 
ausschlaggebender Bedeutung. 

So einfach zumeist die Blutungen aus größeren Gefäßen zu 
beherrschen sind, so schwierig sind in vielen Fällen die Sicker- 
blutungen aus kleinsten Gefäßen und Kapillaren zu stillen. 
Wesentlich erleichtert wurde die Stillung der letztgenannten 
Blutungen durch die Einführung der kontrollierbaren Blutdruck- 
senkung in die operative Medizin. 

Nach entsprechender Senkung des Blutdruckes kommt es zur 
schnellen Retraktion der kleinen Gefäße, Verklebung der 
Intima und Ausbildung eines Verschlußthrombus. Doch nicht 
in allen Fällen läßt sich der Blutdruck so weit senken, um da- 
durch eine Blutstillung zu erreichen, besonders nicht bei Ein- 
griffen an reich durchbluteten parenchymatösen Organen, Hirn 
und Rückenmark. Hier würde die zur Blutstillung nötige ex- 
treme Blutdrucksenkung durch die daraus resultierende mangel- 
hafte Sauerstoffversorgung eine irreversible Organschädigung 
zur Folge haben und somit den ganzen Operationserfolg in 
Frage stellen. Zur Beherrschung dieser Blutungen ist der Chirurg 
auf blutstillende Mittel angewiesen. Parenteral verabreichte 
Hämostyptika nützten in solchen Fällen wenig und können die 
Thrombosebereitschaft verstärken. Eine Gazetamponade läßt 
sich nur dort einlegen, wo der primäre Wundverschluß unter- 
bleibt, und bildet zudem noch eine ideale Eintrittspforte und 
Nährboden für Eitererreger. 

Die Stillung der Sickerblutung ist seit langer Zeit (Küm- 
mel [4]) eine Domäne für resorbierbare Tamponaden der ver- 
schiedensten Medien. Tampons aus Gelatine, Fibrin, Kollagen 
und resorbierbarer Zellulose kommen zur Anwendung. Da nun 
aber die Stillung dieser Blutungen kein rein mechanisches Pro- 
blem darstellt, lag es nahe, den Erkenntnissen über die Blut- 
gerinnung folgend, der resorbierbaren Tamponade Thrombin 
zuzufügen. In der Endphase der Blutgerinnung liegt der An- 
griffspunkt des Thrombins, wo es das Fibrinogen zu Fibrin 
umsetzt, 

Über die guten blutstillenden Eigenschaften des Thrombins 
liegen Berichte aus allen Gebieten der Medizin vor (Arneth 
[1], Fegerl und Narik [2], Matthes [6], Thies [?])). 

Seit etwa 2 Jahren arbeiten wir mit einem Versuchspräparat 
Topostasin-Schaum'!) (Tp.-Sch.). Das Präparat besteht aus einem 
Schaum von nativer Gelatine, der auf 100 mg 200 NIH-Einheiten 
Thrombin zugesetzt sind (1 NIH-Einheit — National Inst. of 
Health, ist die Menge Thrombin, die bei 28°C die Gerinnung 
von 1ccm standardisierter Fibrinlösung in 15 Sekunden be- 
wirkt). Die sterilen Quadern aus Tp.-Sch. lassen sich mühelos 
zerkleinern oder auch mit dem Skalpell in feinste Scheiben 
zerlegen. 

Um vor Mißerfolgen sicher zu sein, ist vor Anwendung von 
Tp.-Sch. eine gute chirurgische Blutstillung notwendig, das Prä- 
parat darf somit nur bei reinen Sickerblutungen zur Anwendung 


1) Hersteller: Deutsche Hoffmann-La Roche A.G., Grenzach (Baden). 
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dans les hemorragies suitantes apres des 
interventions op£ratoires. 


kommen. Aus der vielseitigen Verwendungsmöglichkeit seien 
folgende hervorgehoben: 

Zunächst haben wir Tp.-Sch. bei hartnäckigen Blutungen aus 
dem Leberbett nach Cholezystektomie bei geschädigter Leber 
verwendet. Diese Blutungen, bedingt durch die Störung der 
Prothrombinbildung in der erkrankten Leber, ließen sich durch 
Tp.-Sch. fast augenblicklich stillen, während einfache Gelatine- 
tampons nicht selten durch die fortlaufende Blutung aus dem 
Wundbett ausgeschwemmt wurden. Ebenso bewährte sic 
Tp.-Sch. zur Blutstillung bei Leberverletzungen, Probeexzisiouen 
und Probepunktionen aus der Leber. 

Gute Auflösung und reizlose Einheilung sind für resorbier- 
bare Tampons bei aseptischen Operationen eine Grundbedingung. 
Nach Entnahme von Knochenspänen aus der Tibia wurde die 
Knochenhöhle mit Tp.-Sch. ausgefüllt. Durch Vermischung mit 
sickerndem Blut wird die Gelatine in wenigen Minuten gelöst, 
läßt das Thrombin zur Wirkung kommen und das Blut ge- 
rinnen. Die Heilung dieser hochaseptischen Wunden war in 
keinem Falle gestört. In gleicher Weise stillten wir Sickerblu- 
tungen aus dem Knochen nach Sequesterentfernung. 

Bei Eingriffen an Hirn und Rückenmark läßt sich durch ent- 
sprechende Anwendung von Tp.-Sch. die Elektrokoagulation 
auf ein Mindestmaß beschränken und ein absolut bluttrockenes 
Operationsgebiet erreichen. Nach Hirnverletzungen wurden die 
Defektwunden mit Tp.-Sch. ausgefüllt. 

Heilungsstörungen sind, wie auh Kuhlendahl und 


- Hensell (5) berichten, von uns nicht beobachtet worden. 


Eine besonders genaue Blutstillung ist für Hauttransplan- 
tationen nötig, denn die kleinste Blutung kann die Anheilung 
des Lappens in Frage stellen. Nicht die ganze Wundfläce 
haben ‘wir mit Thrombin benetzt, sondern lediglich auf die 
einzelnen blutenden Stellen hauchdünne Scheiben Tp.-Sch. auf- 
gelegt. Dieses Verfahren genügte, um eine saubere Blutstillung 
zu erreichen. 

Bei 109 Operationen, wie in folgender Übersicht dargestellt, 
haben wir zur Stillung der Sickerblutungen aus feinsten Ge- 
fäßen, bei denen eine chir. Blutstillung nicht möglich war, 
Tp.-Sch. in die Operationswunde eingelegt. 


Cholezystektomie 48 Knochenoperationen 8 
Probeexzision aus der Prostatektomie 3 
Hirnverletzungen 2 


Leber (Verletzungen) 9 
6 


Kropfoperationen Verschiedene Operationen 22 


Hautplastiken 15 109 ® 


In allen Fällen konnte die beabsichtigte Blutstillung mit E 
Tp.-Sch. erreicht werden; die Einheilung erfolgte ohne Stö- . 


rungen. Nachblutungen wurden nicht beobachtet. 


Schrifttum: 1. Arneth: Chirurg, 26 (1955), 1, S. 47. — 2. Fegerl u. Narik: 
Gynaecologica, 138 (1954), S. 3. — 3. Gunst: Medizinische (1955), 13, S. nn 
4. Kümmel: Chirurg, 24 (1953), S. 510. — 5. Kuhlendahl u. Hensell: Zbl. Chir. (1 1 
24, S. 1021. — 6. Matthes: Med. Klin., 48 (1953), 40, S. 1483—1485. — 7. Thies: Zbl. 
Chir. (1954), S. 15. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. A. C. Ohling, Lüdenscheid, Städt. Krankenhaus. 
DK 615.771.5 
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Aus der inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses Helmstedt (Leitender Arzt: Dr. med. H. Ruhe) 


Zusammenfassung: Sowohl Röntgenuntersu- 
chung als auch Gastroskopie sind bei der 
Diagnose der Gastritis unsicher, wie magen- 
bioptishe Kontrolluntersuchungen ergeben 
haben. Daher gestaltet sich auch die objektive 
Beurteilung therapeutischer Verfahren bei der 
Gastritis schwierig. Es wurde der Versuch 
unternommen, mit Hilfe zytologischer Magen- 
saftuntersuchungen den Effekt einer Gastritis- 
behandlung mit Azulon Homburg zu beurtei- 
len. Die Methodik der Untersuchung wird 
besprochen. Aus dem Ergebnis der Unter- 
suchung ist hervorzuheben, daß bei akut ent- 
zündlichen oder ulzerierenden Magenschleim- 
hauterkrankungen, die mit stark zelliger 
Exsudation und Desquamation verbunden 
sind, eindeutige Verminderungen der erheb- 
lih erhöhten Zellzahlen, insbesondere der 
Leukozytenmengen im Magensaft, nach 14tä- 


Zur Beurteilung therapeutischer Verfahren bei der Gastritis*) 
(Zytologische Magensaftuntersuchung im Verlauf einer Azulon-Behandlung) 


von F. J. v. ZEZSCHWITZ 


Summary: Bioptical examinations of the 
stomach revealed that X-ray examination as 
well as gastroscopy are uncertain measures 
for the diagnosis of gastritis. In the treatment 
of gastritis the objective evaluation of thera- 
peutic measures is therefore difficult. Cyto- 
logical examination of gastric juices was 
employed in an attempt to form an opinion 
on the effect of gastritis therapy by azulon 
Homburg. The method of investigation is 
described. The result of the examinations was 
that in cases of acute inflammatory or ulcera- 
tive gastritis a clear diminution of the mar- 
kedly increased number of cells, in particular 
of the leucocytes, in gastrics juice was evident 
after a treatment of 14 days duration. This 
chiefly concerns those cases of gastritis which 
showed considerable cellular exudation and 
desquamation. 


Resume: Des examens de contröle par biopsie 
de l’estomac ont montre que les examens 
radiologiques aussi bien que les gastroscopies 
etaient des me&thodes incertaines pour poser 
le diagnostic de gastrite. Il s’en suit qu'il est 
assez difficile de juger de l’efficacit& d’un 
procede therapeutique dans les gastrites. On 
a essaye& de juger de l’effet du traitement des 
gastrites par l’azulon Homburg (1,4-dimethyl- 
7-isopropylazulene) en faisant des examens 
cytologiques du suc gastrique. On decrit cette 
methode d’examen. Les r&sultats de ces re- 
cherches ont montre que dans les maladies 
inflammatoires aigu&s ou ulcereuses de l’esto- 
mac, qui s’accompagnent d’une forte desqua- 
mation cellulaire exsudative, il y a une dimi- 
nution nette du nombre des cellules qui 
&taient fortement augmentees, en particulier 
du nombre des globules blancs apres une 








giger Behandlung eintreten. 


Obwohl man sich darüber einig ist, daß trotz subtilster 
Schleimhautdiagnostik und vollendeter Röntgentechnik die 
röntgenologische Diagnose der Gastritis mit einer großen Un- 
siherheit belastet ist, wie vergleichende Untersuchungen 
ergeben haben, so bleibt bis heute die Feststellung dieser 
Magenerkrankung die Domäne des röntgenologisch tätigen 
Arztes. Der kritisch eingestellte Röntgenologe ist sich dabei 
bewußt, daß „die meisten diffusen Magenschleimhautverände- 
Tungen jenseits der Grenzen der röntgenologischen Erkenn- 
barkeit liegen“ (Gebauer). 

Es sind ergänzende Methoden zur objektiven Erfassung der 
Befunde erforderlich, deren Handhabung jedoch in der Praxis 
weniger ausgeübt wird. 

In erster Linie ist hier die Gastroskopie zu nennen, die ihre 
Überlegenheit bei der Diagnose verschiedener Gastritisformen 
gegenüber der Röntgenuntersuchung eindeutig gezeigt hat. 

Die neuen Erkenntnisse, die wir der Magenbiopsie (Wood, 
Tomenius, Henning, Stollreiter) gerade auf dem 
Gebiet der Gastritis verdanken, schränken allerdings auch den 
Wert der Gastroskopie ein, nachdem festgestellt wurde, daß die 
histologische und gastroskopische Diagnose in einem ver- 
hältnismäßig hohen Prozentsatz keine übereinstimmenden Er- 
gebnisse erbrachten. Diese Befunde scheinen zunächst den 
uneinheitlichen Krankheitsbegriff Gastritis, den man ja nach 
Verlaufsform, Ätiologie, Pathogenese und nach pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkten sehr verschieden zu definieren 
gewohnt ist, weiterhin zu komplizieren. Es kann jedoch erwar- 
tet werden, daß ebenso wie die Biopsie unsere Vorstellungen 
von den Leberkrankheiten sehr stark erweitert und vertieft 
hat, diese auch zu einer Revision unserer Anschauungen über 
die Migenschleimhauterkrankungen führen wird. Die ersten 
Veröft, ntlichungen von Henning und Mitarbeiter sprechen 
in dies»m Sinne (10, 11, 15, 16, 17, 18). 


— 





‘) He::n Prof. R. Schoen, Göttingen, zum 65. Geburtstag gewidmet. 


quinzaine de jours de traitement. 


Die Magenbiopsie hat in größerem Umfang noch nicht Ein- 
gang in die Klinik gefunden. Zur Gewinnung von Zellmaterial 
aus dem Magen ist man zunächst noch auf das Magensaft- 
sediment oder auf die Henningsche Tupfsonde angewiesen. 
Beide Verfahren haben gegenüber der Biopsie sicher ihre Nach- 
teile, weil es sich bei diesem Material entweder um ab- 
gestoßene oder abgestreifte Zellen handelt (Exfoliativzytologie), 
die dem wechselnden Milieu und den peptischen Einflüssen 
des Magensaftes ausgesetzt sind und Andauungserscheinungen, 
Quellungsvorgänge usw. aufweisen können. 

Die Zytodiagnostik des Magensaftes hat eine sehr intensive 
Bearbeitung erfahren (Westphalund Kuckuck, Hauth, 
Broicher, Henning, Sandkühler, Stollreiter, 
Kapp, Stamberger). Es hat sich erwiesen, daß bei aus- 
reichender Erfahrung des Untersuchers und bei Verwendung 
von besonderen Verfahren, die der Gewinnung möglichst un- 
veränderter Zellen und deren einwandfreier färberischer Dar- 
stellung dienen, die zytologische Untersuchung nicht nur bei 
der Diagnose des Magenkarzinoms, sondern auch bei der ent- 
zündlicher Magenerkrankungen und ihrer Verlaufsbeobachtung 
von Wert sein kann. Wir glauben, daß auch bei der Beurtei- 
lung des therapeutischen Effektes durch Untersuchung des 
gewonnenen Zellmaterials wichtige Anhaltspunkte gegeben 
werden können. 

Der Objektivierung eines therapeutischen Erfolges bei 
Magenschleimhauterkrankungen stehen ja viele Schwierig- 
keiten nicht nur methodischer Art entgegen (Mahlo). Der 
Verlauf und die Beeinflußbarkeit dieser Krankheit hängen u.a. 
von vielen psychischen Faktoren und sozialen Einflüssen ab 
und sind außerordentlich wandelbar. Die subjektiven Beschwer- 
den des Patienten, welche dem behandelnden Arzt von jeher 
ein wichtiges Kriterium sind, bedürfen einer vorsichtigen Be- 
urteilung, seitdem wir durch die vergleichenden Biopsie- 
untersuchungen wissen, daß weder Röntgenbefund noch Gastro- 
skopie oder subjektive Beschwerden mit dem histologischen 
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Befund übereinzustimmen brauchen; es kann also trotz Be- 
schwerdefreiheit eine Magenschleimhauterkrankung vorliegen. 


Andererseits ist bekannt, wie stark Beschwerden bei manchen 


„Kranken“ fixiert sind oder auch simuliert werden, wenn z.B. 
ein Rentenbegehren besteht. 





Abb. 1: Epithelien und Leukozyten in der Zählkammer 


Wir bewegen uns also bei der Diagnosestellung und daher 
auch bei der Beurteilung des therapeutischen Effektes der 
Gastritis auf einem unsicheren Boden, und es wäre zu begrüßen, 
wenn uns einfache Methoden zur Verfügung stehen würden, 
die zu einer Objektivierung der Befunde beitragen würden. 


Während es in den früheren Arbeiten hauptsächlich um die 
Brauchbarkeit des Magensaftzellbildes zu diagnostischen Zwek- 
ken ging, haben wir in den vorliegenden Untersuchungen das 
Zellbild während einer Gastritisbehandlung verfolgt und mit 
anderen Untersuchungsmethoden verglichen, um die Frage zu 
klären, ob die zytologischen Untersuchungen des Magensaftes 
bei der Beurteilung eines therapeutischen Effektes objektive 
Unterlagen liefern können. 

Von vergleichenden Untersuchungen verschiedener thera- 
peutischer Verfahren haben wir zunächst noch abgesehen. 

Die Untersuchungen wurden an 51 Patienten durchgeführt, 
bei denen nach Vorgeschichte, klinischem und röntgenologi- 
schem Befund die Diagnose Gastritis oder Begleitgastritis bei 
ulcus ventriculi seu duodeni gestellt wurde. In 17 Fällen wurde 
eine Gastroskopie durchgeführt. 





Abb. 2: Stark leukozytenhaltiges Magensaftsediment (+++ +). May-Grünwald-Färbung. 


Die routinemäßig bei uns durchgeführte Behandlung bestand 
in einer nicht strikte einzuhaltenden Bettruhe, einer Diätkost 
nach üblichem Schema und einer Rollkur mit Azulon-Hom- 
burg (1,4-Dimethyl-7-isopropylazulen)!). Die Rollkur wurde 
zweimal täglich (morgens nüchtern und abends vor dem Abend- 
essen) während 14 Tagen vorgenommen. Seit 1951 verwenden 
wir Azulon bei Magenschleimhauterkrankungen und konnten 
uns ebenso wie Brühl und Leichsenring (2, 23) von 
seinen entzündungswidrigen Eigenschaften und seiner guten 
Wirksamkeit überzeugen. 


1) Die Untersuchungen wurden mit Unterstützung der Firmen Chemiewerk Hom- 
burg AG., Frankfurt a.M., und Dragoco, Holzminden, durchgeführt. 
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Die Untersuchungen wurden nach folgender Methoc k vor. 
genommen: 


Der Magensaft wurde vor und nach der Behandlung nit der 
Verweilsonde fraktioniert ausgehebert. Als Re :lösun 
benutzten wir 0,2g Coffeinum pur. auf 300 ccm Agq. dest. N ch dem 





Abb.3: Teils gequollene, teils kuboide Oberflächenepithelien mit Leukozytenhaufen 
(+++). May-Grünwald-Färbung 


9. und 10. Röhrchen wurde zur Alkalisierung des Magensaftes nach 
Hauth (9) 5%/oige Natr.-Bicarbonat-Lösung durch die Sonde gegeben, 
da der ph-Wert ausschlaggebend für das Erhaltenbleiben der Zellen, 
besonders der Leukozyten ist. Die Säuretitration wurde wie üblich 
durchgeführt. Es wurden Ausstriche der Sedimente vom Nüchternsaft 
und vom\12. Röhrchen angefertigt, nach May-Grünwald und Papanico- 
laou gefärbt und nach Kapp (21) differenziert. Aus denselben Magen- 
saftportionen wurden nach der Vorschrift von Westphal und 
Kuckuck (36) die Zellzahl und das Verhältnis von Epithelien zu 
Leukozyten pro ccm Magensaft bestimmt. Auf diese Weise haben wir 
570 Magensaftportionen von 282 Patienten untersucht. Eine Probe des 
Nüchternsekretes wurde bakteriologisch bearbeitet. In den Fällen, 
die gastroskopiert wurden, haben wir mit der Henningschen Tupfsonde 
Material entnommen und Sedimentausstriche und Tupfpräparate her- 
gestellt. 3lmal wurden fixierte Magensaftpfröpfe nach der Methode 
von Danielewski (3) in Paraffin eingebettet und mikroskopisch 
untersucht ?). 

Zur Beurteilung der Ergebnisse unserer Untersuchungen 
haben wir das Krankengut in 3 Gruppen geteilt: 

1. Gastritis ohne nachweisbare Ulzeration (27 Fälle). 

2. Begleitgastritis bei ulcus ventriculi (18 Fälle). 

3. Gastritis bei ulcus duodeni (6 Fälle). 





Abb. 4: Verschiedene Magenepithelien, darunter basophil granulierte Hauptzellen 
sowie segmentkernige Leukozyten (++). May-Grünwald-Färbung 


Das Krankengut der Gruppe 1 ist uneinheitlich insofern, als 
es Fälle von chronischer Gastritis mit und ohne akutem Schub, 
hypertrophische und atrophische Formen sowie schwere und 
leichtere Erkrankungen enthält. 

Die klinischen Ergebnisse, die uns in diesem Zusammenhang 
nur am Rande interessieren sollen, seien in aller Kürze er- 
wähnt. Es wurde in 80—-90%/o der Fälle innerhalb weniger 
Tage ein deutliches Nachlassen der subjektiven Beschwerden 
angegeben, obwohl z. B. bei der ersten Röntgenkontrolle 
nach 14tägiger Behandlung in Gruppe 2 noch in 11 Fällen ein 


?2) Wir danken Herrn Prof. Dr. Nordmann, Hannover, Pathol. Institut, für die 
Durchführung dieser Untersuchungen. 
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Geshwürsnachweis erbracht wurde. In Gruppe 1 gaben 
3 Patienten kein Nachlassen ihrer Beschwerden an. Unter den 
5 Kranken mit Zwölffingerdarmgeschwür wurde bei der Rönt- 
genkontrolle zweimal noch ein Geschwür nachgewiesen, und 
| Patient blieb hinsichtlich seiner Beschwerden unbeeinflußt. 
In den Fällen, die gastroskopisch nachuntersucht wurden, 
konnte jeweils eine deutliche Rückbildung der entzündlichen 
Schleimhautveränderungen festgestellt werden. Der Vergleich 
der Aziditätskurven durch fraktionierte Kontrollausheberungen 
ergab in 12 Fällen eine Normalisierung der Hyper- bzw. Sub- 
azidität. Bei den übrigen Kurven waren keine einwandfreien 
Unterschiede erkennbar. 





| vo 
z Ya 
a 
Abb. 5: Verband abgestreifter Zylinderdeckepithelien. Papanicolaou-Färbung 


Die vonBrühlundLeichsenring gemachten klinischen 
Beobachtungen bei der Azulontherapie der Gastritis (2) wurden 
in vollem Umfang bestätigt. 

Den Ergebnissen der zytologischen Untersuchungen sollen 
zum besseren Verständnis einige Erklärungen zur Methodik 
vorausgeschickt werden: 

Die Zellzählungim Magensaftnach Westphal-Kuk- 
kuck (36) wird in der Fuchs-Rosenthal-Zählkammer durchgeführt. 
Der frischentnommene Magensaft muß gut durchgeschüttelt und im 
Verhältnis 1:9 mit phys. NaCl-Lösung verdünnt werden. Der Lösung 
wurde ein Tropfen Gentianaviolett zur besseren Differenzierung der 
Zellen zugefügt (siehe Abb. 1). Nach Auszählung der Zellen, getrennt 
nach Epithelien und Leukozyten, werden die Werte durch 3 dividiert 
und mit 10 multipliziert; es ergeben sich die in einem ccm Magensaft 
enthaltenen Zellmengen. Die Gesamtzahl der Zellen schwankt im 
Magensaft von Normalfällen bereits sehr stark. Westphal und Kuk- 
kuc haben Zahlen von 25 bis 500 pro ccm angegeben, davon können 
10—40%/o Leukozyten sein. Mit einer Vermischung durch magen- 
fremde Zellen aus dem Mund und Osophagus ist bis zu 5°/o zu rechnen. 
Die Zellzahl ist in erster Linie abhängig vom Funktionszustand der 
Schleimhaut. Sie erhöht sich bereits normalerweise bei gesteigerter 
Sekretionsleistung. Auch durch Histamin kommt es zu erheblichen 
Steigerungen der Zellzahlen, während Atropin nicht nur die Sekretion, 
sondern auch die Zellabstoßung bzw. Diapedese bremst. Die Fehler- 
quelle der Methode vergrößert sich bei stark viskösem, flockigem 
Magensaft, den es nicht zu homogenisieren gelingt. Diese Tatsachen 
müssen bei der Benutzung der Methode berücksichtigt werden, damit 
es zu keiner Überbewertung der erreichbaren Genauigkeit kommt. 
Durch Mehrfachuntersuchungen des Magensaftes kann die Fehler- 
möglichkeit verringert werden. Es ist jedoch erwiesen, daß es bei 


Abb. 6: Gruppe von Beleg- und 2 kleinen Nebenzellen. Papanicolaou-Färbung 
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frischen Ulzerationen und entzündlichen Vorgängen, wie sie besonders 
bei akuter Gastritis bzw. akuten Schüben einer chron. Gastritis vor- 
handen sind, zu einer Steigerung der zelligen Exsudation und Des- 
quamation kommt und eine starke Vermehrung der Zellzahl, ins- 
besondere auch der Leukozyten im Magensaft resultiert. 

Kapp (21) hat in vergleichenden Untersuchungen fest- 
gestellt, daß die Leukozytenwerte im Zellbild des Magen- 
nüchterninhaltes im allgemeinen den histologischen und gastro- 
skopischen Befunden entsprechen und daß mit der zytologischen 
Untersuchung des Magensaftes eine objektive Gastritisdiagnose 
möglich ist. Bei unseren Untersuchungen fanden wir in je 
10 Fällen der Gruppen 1 und 2 Anfangszellzahlen von über 1000 
pro ccm, wobei besonders die Verschiebung des Verhältnisses 
Epithelien : Leukozyten zugunsten der letzteren bemerkenswert 
ist. Wir glauben, trotz der gemachten Vorbehalte, die Zell- 
zählung besonders bei mehrfacher Kontrolle im Sinne ver- 
gleichender Untersuchung zur Objektivierung von Therapie- 
erfolgen wie auch zur Diagnose mit gutem Nutzen verwenden 
zu können. 

Bei der Untersuchung der Magensaftsedimentaus- 
striche haben wir von einer prozentualen Differenzierung und Aus- 
zählung abgesehen und uns dem Kappschen Verfahren angeschlossen. 
Die Präparate werden mikroskopisch durchgemustert und die Menge 
der Epithelien und Leukozyten nach den Kategorien vereinzelt (+), 
wenige (++), zahlreihe (+++) und massenhaft (++++) Zellen 
geschätzt. Die vor und nach durchgeführter Behandlung gewonnenen 
Präparate wurden gegenübergestellt. Die Abb. 2, 3 und 4 geben einen 
Eindruck dieser Zellbilder. 


In tabellarischen Aufstellungen wurden die Ausstrichzellbilder vor 
und. nach der l4tägigen Azulonbehandlung in allen 3 Krankheits- 





Abb. 7: Kultur von Staphylococcus albus. Deutlicher Wirkungsunterschied verschiedener 
gleichkonzentrierter Azulenlösungen mit verschiedenem Lösungsvermittler 


gruppen einander gegenübergestellt und mit den in der Zählkammer 
festgestellten Zellzahlen verglichen. 

Wegen des Umfanges der Tabellen wurde hier von einer Ver- 
öffentlichung abgesehen. Auf Wunsch werden sie Interessenten zur 
Verfügung gestellt. 

Den Tabellen kann entnommen werden, daß eine gute Überein- 
stimmung in der Veränderungstendenz der Zellzahlen bzw. der ge- 
schätzten Zellmengen und ihrer Zusammensetzung (Verhältnis von 
Epithelien zu Leukozyten) bei den beiden benutzten Methoden vor- 
handen ist. Einige Differenzen ergeben sich aber bei dem Vergleich 
der Zellzahlen mit den geschätzten Zellmengen im Ausstrich. 6mal 
wurden massenhaft oder zahlreiche Leukozyten geschätzt, während 
die in der Zählkammer festgestellten Zellzahlen noch im Bereich der 
Norm lagen. 

Diese Diskrepanz erklärt sich aus der Tatsache, daß der Magensaft, 
welcher keine homogene Flüssigkeit ist, häufig mit zellhaltigen 
Schleimflocken durchsetzt ist und bei Gastritis infolge hohen Muko- 
proteingehaltes eine erhöhte Viskosität besitzen kann. Diese Eigen- 
schaften erschweren gerade die Zellzählung in der Zählkammer. Es 
ist uns kein Verfahren bekannt, mit dem es gelingt, die Schleim- 
flocken aufzulösen und eine gleichmäßige Viskosität herzustellen 
unter gleichzeitiger Schonung der enthaltenen Zellbestandteile. Da- 
durch könnte die Genauigkeit der Zellzählung stark verbessert wer- 
den. Als Folgerung ergibt sich, daß wir unsere Ausführungen über 
die Brauchbarkeit der Zellzählung dahingehend ergänzen müssen, 
daß die Kontrolle der Zellzählung durch Sedimentausstriche zweck- 
mäßig ist. 

Hinsichtlich der Beurteilung des Behandlungsefifektes kann 
aus den Untersuchungen des Magensaftzellbildes geschlossen 
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werden, daß eindeutige Verminderungen der Zellzahlen, ins- 
besondere des Leukozytengehaltes, die als Therapieerfolg 
gewertet werden können, in allen Fällen erreicht wurden, die 
mit stark zelliger Exsudation und Desquamation einhergingen. 
Es handelt sich dabei um akut entzündliche und ulzerierende 
Schleimhautprozesse. In den Gruppen 1 und 2, die zusammen 
45 Patienten umfassen, stellten wir in 29 Fällen (64°) ein- 
deutige Beeinflussungen des Zellgehaltes fest. Bei ulcus duo- 
deni (Gruppe 3) fanden wir keine erheblichen Zellvermeh- 
rungen, was mit den Henningschen bioptischen Untersuchungen 
(15) übereinstimmt. Henning stellte in 34 Ulcus-duodeni- 
Fällen 30mal eine normale Fundusschleimhaut fest. In den 
Fällen, die bereits vor Behandlungsbeginn keine Abweichungen 
zeigten und deren Zellbild bei der Kontrolle etwa unverändert 
gefunden wurde — es handelt sich insgesamt um 19 Fälle —, 
kann die zytologische Untersuchung zur Beurteilung einer 
therapeutischen Beeinflussung nicht herangezogen werden. 
4mal konnte im Zellbild eine ausgesprochene Verschlechterung 
der Befunde nachgewiesen werden. Bei einem Ulkusträger war 
der Verlauf durch eine entzündliche Zahnerkrankung, die ent- 
sprechende Behandlnug mit späterer Extraktion erforderte, 
kompliziert. Bei der Röntgenkontrolle war das Ulkus noch nach- 
weisbar. In den 3 anderen Fällen handelte es sich um schwie- 
rige Patienten mit asozialen Zügen, die sich nicht kurgemäß 
verhielten und das Rauchen nicht einstellten. 

Zum morphologischen Studium und zur Differenzierung ver- 
schiedener Zellelemente der Magenschleimhaut sind die Sedi- 
mente des ausgeheberten Magensaftes — selbst nach Alkali- 
sierung — weniger geeignet. Mit gutem Erfolg haben wir die 
Henningsche Tupfsonde verwendet und schöne Präparate durch 
Färbung nach Papanicolaou gewonnen. Besonders die spezi- 
fischen Drüsenelemente, wie Haupt-, Beleg- und Nebenzellen 
können gut zur Darstellung gebracht werden. Unter patho- 
logischen Verhältnissen treten diese Elemente ebenso wie 
Oberflächenepithelien und Leukozyten vermehrt auf (Abb. 5 
und 6). Von einer Auswertung im Rahmen unserer Untersuchung 
haben wir abgesehen, da wir noch nicht ausreichend Erfah- 
rungen in der Beurteilung der gewonnenen Bilder besitzen. 

Unsere bakteriologischen Untersuchungen haben zu keinen 
verwertbaren Resultaten geführt. Die Bakterienflora der steril 
entnommenen 2. Portion des Leersekretes enthielt besonders bei 
Ulkusträgern auffallend häufig Soor. Man muß heute im 
Zeitalter der Antibiotika mit einer wesentlich weiteren Ver- 
breitung dieses Saprophyten rechnen als früher. Die bakterio- 
logische Prüfung des Azulens ergibt nur eine geringe Wirk- 
samkeit. Unterschiede verschiedener Azulenpräparate gleicher 
Konzentration im Plättchentest führen wir auf den Einfluß ver- 
schiedener Lösungsvermittler zurück (Abb. 7). Eine eindeutige 
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Beeinflussung der Bakterienflora des Magensaftes durc! unsere 
Therapie haben wir nicht feststellen können. 

Der Versuc, mit Hilfe der von Danielewski ()) ange- 
gebenen histopathologischen Untersuchung fixierter Magen- 
sedimentpfröpfe eine befriedigende Methode zu verwen.ien, die 
eine Beobachtung des zellulären Geschehens erlaubt. wurde 
nach 31 Untersuchungen abgebrochen. D. hat die Metlode in 
erster Linie zur Frühdiagnose des Magenkrebses inai.yuriert, 
Die Verarbeitung des Materials bereitete große Sc wierig- 
keiten. Die Zellen sind meistens stark zusammengesintert, In 
Anbetracht des technischen Aufwandes erschien uns die prak- 
tische Ausbeute für unsere Zwecke als zu gering. 

Zusammenfassend ist festzustellen, daß uns von den 
angewandten Verfahren der zytologischen Magensäitunter- 
suchung die Zellzählung und die Auswertung der Magensaft- 
sedimentausstriche die besten Ergebnisse erbrachten, welche 
zur Diagnose der Gastritis und Beurteilung eines therapeu- 
tischen Eftekts verwertet werden können. 

Es wurde nachgewiesen, daß durch eine Behandlung mit einer 
Azulonrollkur unter Einhaltung einer Schonkost eine deutliche 
Beeinflussung akut entzündlicher Schleimhautprozesse, die mit 
starker zelliger Exsudation und Desquamation einhergehen, in 
Form eindeutiger Verminderung der Zellzahl, insbesondere der 
Leukozyten im Magensaft, herbeigeführt wurde. 

Die benutzten Verfahren bedürfen einer kritischen Bewertung 
hinsichtlich der erreichbaren Genauigkeit. Gegenüber der 
Magenbiopsie stellen sie eine ergänzende Methode dar. Es ist 
wünschenswert, durch die Magenbiopsie weitere objektive 
Unterlagen über therapeutische Verfahren bei der Gastritis zu 
schaffen. 
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8. 382. — 4. Elster, Heinkel u. Henning: Frankf. Zschr. Path., 67 (1956), S. 170. — 
5. Frik: Dtsch. med. Wschr. (1951), S. 108. — 6. Gebauer: Dtsch. med. Wschr. (1953), 
S. 1397. — 7. Handbuch der inneren Medizin, Bd. 3/I. Springer Verlag Berlin (1953). 
8. Hartmann: Dtsch. med. Wschr. (1955), S. 1839. — 9. Hauth: Dtsch. Arch. klin. 
Med., 183, S. 363. — 10. Heinkel, Elster u. Henning: Dtsch. med. Wschr. (1955), 
S. 868. — 11. Heinkel, Henning, Elster, Landgraf: Dtsch. med. Wschr. (1956), S. 503. 
— 12. Henning u. Norpoth: Zschr. klin. Med., 126 (1934), S. 1. — 13. Henning u. 
Witte: Dtsch. Arch. klin. Med., 198 (1951), S. 91. — 14. Henning u. Witte: Dtsch. 
med. Wschr. (1952), S. 1. — 15. Henning, Heinkel u. Elster: Klin. Wschr. (1954), 
S. 1088. — 16. Henning, Heinkel u. Elster: Dtsch. med. Wschr. (1955), S. 293. — 
17. Henning u. Heinkel: Münch. med. Wschr. (1955), S. 832. — 18. Henning: Münd. 
med. Wschr. (1956), S. 395. — 19. Henning: Lehrbuch d. Verdauungskh. G. Thieme, 
Stuttgart (1956). — 20. Kapp u. Stamberger: Gasroenterologica, 65 (1940), S. 229. — 
21. Kapp: Gastroenterologica, 82 (1954), S. 7. — 22. Kanzow: Med. Klin. (1950), 
S. 1568. — 23. Leichsenring: Ärzl. Praxis (1955), S. 30. — 24. Mahlo: Med. Klin. 
(1950), S. 238. — 25. Mahlo: Münch. med. Wschr. (1956), S. 110. — 26. Mahlo: Disc. 
med. Wschr. (1953), S. 700. — 27. Mohr, H. J.: Dtsch. med. Wschr. (1949), S. 1463. — 
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(1955), S. 1651. — 30. Stamberger: Inaug.-Diss., Basel (1939). — 31. Stollreiter: Dtsch. 
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Zusammenfassung: Die Behandlung des Ery- 
sipeloids wird zweckmäßigerweise lokal und 
durch perorale Verabreichung von Hostacyc- 
lin oder Tetracyn durchgeführt. 

Auch mit Penicillin wurden günstige Wirkun- 
gen erzielt. 

Sulfonamide erwiesen sich dagegen meist wir- 


Die Behandlung des Erysipeloids 


von F. W. SCHEMBRA 


Summary: The most practical treatment of 
erysipeloid consists of topical application and 
peroral administration of tetracyclines, such 
as hostacyclin or tetracyn. Penicillin also 
shows a favourable effect. Administration of 
sulphonamides, however, was mostly ineffec- 
tual and their application is therefore not 


Resume: On procedera utilement au traite- 
ment de l’Erysipeloide en appliquant l’Hosta- 
cycline ou la Tetracyne localement ou par 
voie buccale. D’'heureux r&sultats furent Egale- 
ment obtenus au moyen de la pe£nicilline. 
Par contre, les sulfamides se sont averes 
inoperants, de sorte que leur administration 








kungslos, und ihre Darreichung ist daher nicht suggested. 


angezeigt. 


Das Erysipeloid ist eine bakterielle Infektionskrankheit, die 
durh eine Infektion mit dem Bacterium erysipelatos suum 
(Loeffler) — auc Erysipelothrix rhusipathiae genannt — 
ausgelöst wird und identisch mit dem Schweinerotlauf ist. Es 
tritt beim Menschen seltener auf, niemals als Seuche, sondern 
meistens als Einzelerkrankung. Als Inkubationszeit kann man 
18-48 Stunden annehmen. Die Infektion ist meist beruflich 
gebunden und wird häufig durch den Umgang bzw. durch Ver- 
arbeitung rotlaufkranker Tiere erworben. Als Infektionsquellen 
wurden außer Schweinen auch Wild, Geflügel, Fische, Krebse 
und sogar Temüse gesichert. Befallen werden demnach häufig 
Landwirte, "ierärzte, Fischhändler, Hausfrauen u. a., so daß 
Moncorps von einer gewerblichen Dermatose spricht. Eine 
Übertragung ven Mensch zu Mensch wurde bisher nicht bekannt. 

In den meisten Fällen dringen die Keime durch Hautver- 
letzungen ein und es kommt daher häufig zu streng lokalisier- 
ten, erysipelähnlichen Hauterkrankungen. Aber auch Allgemein- 
erkrankungen wurden gelegentlich beobachtet, die sich als 
Septikämien mit Beteiligung des Herzens und der Gelenke 
äußerten. Ferner sei hier noch auf die gastroenterale Erschei- 
nungsform verwiesen. 

Die häufigste Infektionsform ist die lokale, wobei es meist 
zu entzündlichen Erscheinungen an den Fingern, hauptsächlich 
am Zeigefinger kommt. Sie verursachen Jucken, Brennen und 
öfters auch Schmerzen. Es stellen sich Rötung und Schwellungen 
ein, wobei die befallene Haut einen lividen, bläulich-rötlichen 
Farbton aufweist. Manchmal finden sich auch weinrote Quad- 
deln, die zusammenfließen können, doch überaus selten Blasen 
bilden. Diese Veränderungen können stammwärts ziehen und 
Hände sowie Unterarme befallen. Lymphangitische Stränge mit 
Lymphknotenschwellungen sind gelegentlich auch nachgewiesen 
worden. Fieber bleibt subfebril bzw. fehlt meist gänzlich. Die 
Ausbreitungstendenz ist sehr gering und langsam. Die Erkran- 
kung klingt häufig auch ohne Behandlung unter reichlicher 
Schuppenbildung in 2—3 Wochen ab. Ein schubweiser Ablauf 
mit Rezidiven konnte auch beobachtet werden, insbesondere 
wenn die Abheilung unvollkommen war und Belastungen vor- 
zeitig einsetzten. 

Die sehr selten beobachtete Allgemeininfektion beim Men- 
schen trat akut unter hohem Temperaturanstieg auf, wobei sich 
am Rumpf und Gliedmaßen ein kleinfleckiges, scharlachähnliches 
Exanthem zeigte, das oftmals heftigen Juckreiz entwickelte. Das 
Gesamtbild wies auf das Bestehen einer Septikämie hin. An 
den Gelenken wurden Schmerzen angegeben und Schwellungen 
lestgestellt. Zeichen einer Endokarditis, metastatische Prozesse 
ImGehirn und in den Lungen ließen sich nachweisen. In schwer- 
m Fällen wurden gelegentlich auch Todesfälle registriert. 

Eine gastroenterale Erscheinungsform wurde sehr selten 
durch den Genuß von infiziertem und ungenügend zubereitetem 


F Fleisch hervorgerufen. Es kommt zu Erbrechen, Durchfällen 
„ nd Fieber, wobei die Differentialdiagnose gegenüber anderen 


n'est pas indiquee. 


infektiösen, akuten Durchfallskrankheiten sich überaus schwie- 
rig gestalten kann. 

Äußerst selten zeigt das Erysipeloid einen chronischen Ver- 
lauf. Das UÜberstehen der Krankheit bringt beim Menschen 
meist nur kurzdauernde Immunität, so daß die Infektion durch- 
aus mehrmals auftreten kann. Mir ist ein Tierarzt bekannt, der 
sich bestimmt schon über 15mal mit Schweinerotlauf infizierte. 
Beim Schwein dagegen bleibt nach Überstehen der Krankheit 
eine lebenslängliche Immunität zurück, hauptsächlich wohl weil 
die Tiere die Infektion als Septikämie durchmachen und nicht 
nur lokal erkranken. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben sich selten. 
Abgrenzungen gegenüber dem Erysipel und dem Erythema ex- 
sudativum multiforme sind meist ohne weiteres möglich. Bei 
den septikämischen und gastroenteralen Erscheinungsformen 
wird man häufig auch durch die Berufstätigkeit der Kranken 
auf die richtige Fährte gelenkt, sofern man nur an die Möglich- 
keit eines Erysipeloids denkt. Die sicherste Entscheidung könnte 
der bakteriologische Nachweis des Erregers erbringen, doch ist 
ja die klinische Sicherung meistens ausreichend. Die sero- 
logischen Untersuchungsergebnisse sowie der Intradermaltest 
sind leider zu häufig nicht so eindeutig, daß die Diagnose exakt 
genug gesichert werden kann. 

Die Behandlung wurde früher nur lokal durchgeführt. Später 
erzielte man durch die Serumtherapie wesentliche Fortschritte in 
der Behandlung, wobei meist 10—20 ccm Rotlaufserum (ad 
usum humanum) intramuskulär injiziert wurden. Durch die Sul- 
fonamide konnte die Behandlung aber kaum bereichert werden, 
denn es ließen sich leider meist keinerlei sichtbar positive Er- 
folge erkennen. Die meisten Autoren beurteilten den Sulfonamid- 
effekt zurückhaltend, da er eben nicht recht überzeugend war, 
obwohl Peyer von hohen Cibazoldosen günstige Resultate sah. 

Die Einführung des Penicillins schien auch in die Ery- 
sipeloidbehandlung einen Umschwung zu bringen, doch wurden 
auch diese Ergebnisse nicht immer nur bejaht. King spricht 
nur von einer geringeren Penicillinwirkung, während Misgeld 
und Zingl je einen Fall mit einer septikämischen Allgemein- 
infektion mit schweren Herz- und Kreislaufstörungen unter 
Penicillinbehandlung in 10 Tagen ausheilen sahen. Heil- 
meyer und Walter weisen in der Antibiotikafibel auch aui 
die günstigen spezifischen Wirkungen des Penicillins bei der 
Behandlung des Erysipeloids hin und heben die Überlegenheit 
des Penicillins gegenüber der alleinigen Serumtherapie be- 
sonders hervor. Die Sulfonamide bezeichnen auch sie als un- 
wirksam und halten ihre Darreichung nicht für angezeigt. Für 
die Registrierung eines therapeutischen Erfolges sind aber 
immer das rechtzeitige Einsetzen der Penicillintherapie und be- 
sonders wegen der großen Rezidivgefahr ihre ausreichende Be- 
handlungsdauer notwendig. Durh Aureomycin bei täglicher 
Dosierung von 2g wurden ebenfalls günstige Resultate erzielt. 
Nach meinen Erfahrungen muß man bei der Behandlung des 
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Erysipeloids zwischen der lokalen bzw. septikämischen Erschei- 
nungsform unterscheiden, denn es hat durchaus den Anschein, 
daß die septikämischen Formen auf die Penicillintherapie besser 
ansprachen als die lokalen Erscheinungen, die sich meistens 
schwerer beeinflussen lassen. 

Meine Beobachtungszahlen sind zwar klein, aber bei dem 
seltenen Auftreten der Krankheit sind diese Ergebnisse durch- 
aus wichtig. In den letzten 7 Jahren konnte ich 9 Fälle mit 
einem Erysipeloid beobachten und zwar 7 Kranke nach einer 
Fischinfektion und 2 Kranke nach Umgang mit an Rotlauf er- 
krankten Schweinen. Die ersten Kranken erhielten anfangs 
neben einer Lokalbehandlung Sulfonamide in ausreichender 
Dosierung, doch ließen sich niemals besonders auffällige Er- 
folge nachweisen, so daß mir hier die Lokalbehandlung immer 
als die einzig ausschlaggebende erschien. Die Krankheitsdauer 
blieb aber reichlich verlängert. Etwas verkürzt wurde sie durch 
zusätzliche Serumgaben. Später gab ich auch Penicillin und 
bekam damit einen durchaus günstigen therapeutischen Ein- 
druck, doch war auch in diesen Fällen die Krankheitsdauer 
nicht wesentlich verkürzt und die einzelnen Erscheinungen 
kaum rascher verschwunden als bei der früheren Behandlungs- 
weise. Erst als es mir möglich wurde, Hostacyclin und 
Tetracyn peroral anzuwenden, war ich überrascht, welche 
überaus günstigen Resultate erzielt wurden. 
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Besonders instruktiv erscheint mir die Infektion einer 45j. Hausfrau 
die sich beim Fischereinigen mit einer Gräte verletzte. Schon am 
folgenden Tag wurde die typische livide Rötung mit Schweilung am 
rechten Zeigefinger nachgewiesen. In der Mitte bildete sich auch ein 
kleiner Eiterfleck, der von der Kranken unvorsichtigerweise mit einer 
Nadel angestochen wurde. Danach stellten sich schwerste Krankheits. 
erscheinungen ein, die das allgemeine Krankheitsgeschehen hesonders 
beeinflußten. 3 Omnacillininjektionen (am 1. Tag 2mal 400 000 und am 
2. Tag 400 000 E.) brachten keine Änderungen. Bei einer Inzision ent. 
leerte sich etwas Eiter, doch ließen Rötung und Schwellung ein deut. 
liches, wenn auch langsames Fortschreiten erkennen, wobei die All- 
gemeinerscheinungen besonders auffällig zunahmen. Durch i2 Tetra. 
cynkapseln in 3 Tagen, also 4mal 0,25g täglich, stellte sich eine 
sehr rasche Umstellung des Krankheitszustandes ein, so daß diese 
Veränderungen nur auf die Wirkung des Tetracyns zu registrieren 
sind. Trotz geringer Schonung des Fingers kam es zu keinen Rezidiv. 
bildungen. In einem 2. Falle brachte die Hostacyclindarreichung (täg- 
lich 4mal 0,25g 4 Tage hindurch) ebenfalls rasche Abheilung der 
Hauterscheinungen und verkürzte die Krankheitsdauer sichtlich ohne 
Auftreten eines Rezidivs. 


Schrifttum: Grunke: Klinik der einheimischen Infektionskrankheiten, Verlag 
VEB Thieme, Leipzig (1956). — Misgeld: Zschr. Hautkrkh., 5 (1949), S. 99. — Mohr: 
Handbuch d. inneren Medizin. 4. Aufl., Springer-Verlag, Berlin, Göttingen, Heidel- 
berg, Bd. 1/1 (1952), S. 792. — Moncorps: Med. Klin. (1948), S. 471. — Peyer: Schweiz, 
med. Wschr. (1941), S. 159. — Walter u. Heilmeyer: Antibiotika-Fibel. Verlag Thieme 
Stuttgart (1954). : i 

Anschr. d. Verf.: Doz. Dr. med. habil. F. W. Schembra, Berlin-Tempelhof, 
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Hermann Coenen F 


Summary: Professor Dr. H. Coenen former director of the surgical 
clinic of Münster university died on December 7th 1956. 

As a young assistant doctor he worked under such personalities as 
Virchow, von Bergmann, and Küttner. In 1923 Coenen was appointed 
professor and director of the surgical clinic of Münster university. 
His scientific works concern the fields of pathology, anatomy, bio- 
logy, and surgery, as well as history of medicine, and were published 
in 131 articles and monographies. His monography on gas-gangrene 


became the basis of numerous [urther investigations during the second ° 


world war. 
A great many of his friends and students deplore the loss of a 
great doctor, scientist, and healer. 


In den späten Abendstunden des 7.12.1956 ist Prof. Dr. 
H. Coenen, ehemal. Direktor der Chir. Univ.-Klinik Münster, 
durch einen sanften Tod von uns geschieden. 

Noch am 21. 11. 1955 konnten zahlreiche Schüler und Freunde 
dem recht rüstig Erscheinenden ihre Glückwünsche zum 
80. Geburtstag aussprechen. Er selber wollte keine große Feier 
und hielt nie etwas von Lobesreden. Ein Grundzug seines 
Wesens war die Bescheidenheit, ja persönliche Anspruchs- 
losigkeit. Er liebte die Einfachheit und suchte die Einsamkeit, 
die Berge — dort stand er über dem Alltag. 

Er war Arzt im Sinne eines Paracelsus — und lehrte die 
Liebe zur Wahrheit. Sein Kolleg war immer bildhaft und sehr 
eindrucksvoll. 

Als junger Assistent kam H. Coenen zu Rudolf Virchow, 
bei dem er 2 Jahre tätig war. Virchow veranlaßte ihn 
damals zu einem Aufenthalt in Italien mit dem Zwecke des 
Studiums der Malaria. Von 1912 an war Coenen Assistent 
an der Chir. Univ.-Klinik Berlin (E. von Bergmann) und 
danach in Breslau (H. Küttner). Dort habilitierte er sich 
1908 für Chirurgie und war von 1910 an Oberarzt der Klinik. 
1923 erhielt Coenen den Ruf auf den neu errichteten Lehr- 
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Resume: La Chirurgie allemande a &t& cruellement frappe&e par 
la mort du Professeur H. Coenen, ancien Directeur de la Clinique 
Chirurgicale Universitaire de Munster, survenue le 7 d&ecembre 1956 
a l’äge de 82 ans. Successivement Assistant de capacites medicales, 
telles que R. Virchow, E. von Bergmann et H, Küttner, on lui offrit 
en 1923 la chaire de Chirurgie, recemment cr&ee ä Munster, dont il 
fut le titulaire jusqu’ä sa mise en retraite, Son oeuvre scientifique 
comprend un ensemble de 131 travaux originaux et monographies 
d’une portee considerable et touchant les domaines pathologiaue, 
anatomique, biologique, chirurgical et medico-historique. Il fut medecin 
dans l’esprit d'un Paracelse — et enseigna l’amour de la verite. 


stuhl für Chirurgie in Münster. In den Balkankriegen leitete 
Coenen Rote-Kreuz-Lazarette in Athen und Mazedonien. Im 
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ersten Weltkrieg war er Stabsarzt, im zweiten beratender 
Chirurg des Wehrkreises VI. Er erhielt zahlreiche Auszeich- 
nungen in Friedens- und Kriegszeiten. Am 1. 10. 1945 erfolgte 
seine Emeritierung. Er war Ehrenmitglied der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, der Niederrheinisch-Westfälischen 
Chirurgen-Vereinigung und der Medizinischen Gesellschaft 
in Athen. 

Das wissenschaftlihe Lebenswerk H. Coenens umfaßt 
131 Originalarbeiten und Monographien auf pathologischen, 
anatomischen, biologischen, chirurgischen und medizinhisto- 
rischen Gebieten. Als einer der ersten in Deutschland brachte 
er Berichte und Beobachtungen über den hinteren Bandscheiben- 
vorfall. Seine 1909 erschienene Monographie über den Gas- 
brand wurde Grundlage für alle Gasbrandarbeiten anderer im 
zweiten Weltkrieg. Das „Kollateralzeichen“ bei organischen 
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£.Loewy-Hattendorf: Die Überschätzung der sog. psychosomat. Medizin — Fragekasten 
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Durchblutungsshäden und Aneurysmen bleibt mit Coenens 
Namen verbunden. 

Im 82. Lebensjahr ist Prof. Dr. H. Coenen von uns gegangen: 
der Abschied von dem kernigen Sohn der westfälischen Heimat, 
dem Arzt, Wissenschaftler und Lehrer mit all seinen Eigenarten 
und seiner besonderen Profilierung wird seinen vielen Schülern 
und Freunden schwer. Seinem ausdrücklichen Wunsch entspre- 
chend wurde er in der Erde seiner Vaterstadt Tecklenburg in 
aller Stille beigesetzt, an einer Stelle, die er persönlich aus- 
gesucht und bestimmt hatte. — Dort ruht er im Schatten des 
großen Friedhofkreuzes, während die Eichen des Teutoburger 
Waldes herüberrauschen. 

Prof. Dr. med. P. Sunder-Plassmann, Münster (Westf.), 
Chirurgische Universitäts-Klinik, Jungeblodtplatz 1. 
DK 92 Coenen, Hermann 


Bemerkungen zu dem Aufsatz von H. Puder in Nr. 46 d. Zschr. v. 16. 11. 1956: 


Die Überschätzung der sog. psychosomatischen Medizin 


von E. LOEWY-HATTENDORF, Nervenarzt, Tel-Aviv 


Als allgemeiner Nervenarzt, der bestrebt ist, über den verschie- 
denen Schulen der Psychiatrie und Neuro-Psychiatrie zu stehen, muß 
ih dem Gynäkologen Puder für seine Betrachtungen dankbar sein. 
Sein Zitat von Groddeck ist charakteristisch für das unwissen- 
schaftliche Denken mancher „Fachleute“. Wenn Verf. mit I. H. Schulz 


‚ wünscht, daß, auch auf diesem Gebiet experimentelle Begründungen 
" vorliegen müssen, so ist gerade in der vorhergehenden Nr. 45/1956 
;d. MMW der vortreffliche Artikel von W. Pohl „Psychische Einflüsse 


auf die Blutzuckerregulation" ein guter Beweis für die Möglichkeit 
wissenschaftlich-exakter Arbeit auf diesem Gebiet. 

Nun aber zu der Anschauung Puders, daß die Darstellung des 
Seelenlebens des Normalen und Krankhaften „bis heute vollendet 
nur großen Dichtern gelungen ist“, und daß der Arzt hier seine 
Grenzen finde. Gerade in letzter Zeit sind — z.T. beeinflußt durch das 
ungeheuere Interesse an der Tiefenpsychologie — viele Dichter 
diesen Weg gegangen, darunter so große und einflußreiche wie 
Thomas Mann. Ich habe nun in mehreren Referaten !) zeigen müssen, 


') E. Loewy-Hattendorf: Ärztliche Probleme in der modernen Dichtkunst. Zschr. 
Faustus“. Ars Med., 39 (1949), S. 7; Oedipus, Oestron und Thomas Mann. Ars Med. 


FRAGEKASTEN 


Frage 12: In der Nr. 35 der Münch. med. Wschr., S. 1171, beantwortet 
Herrmannsdorfer eine Frage über Pylorusstenose in einer 
sehr mißverständlihen Weise, Der unbefangene Leser entnimmt 
dieser Antwort, daß bei Privatversicherungen der Pylorusspas- 
mus mit Recht nicht unter ihre Leistungspflicht fällt. 

Ob Herrmannsdorfer seine Antwort so gemeint hat, ist 
schwer zu entnehmen, zumal ein klares Eingehen auf die Frage über- 
haupt fehlt. Das ist um so bedauerlicher, als damit den Privat- 
versicherungen Wasser auf die Mühle geschüttet wird. Mit genau 
demselben Recht könnte doch ein enormer Anteil der inneren Er- 
krankungen von der Entschädigungspflicht ausgenommen werden? 


Antwort: Zur Beantwortung der Frage, ob Pylorospasmus 
ein angeborenes Leiden sei, ist besonders im Hinblick auf die 
Ausführungen von Prof. Herrmannsdorfer die begriffliche 
Abgrenzung einiger Termini notwendig: 

Mißbildung ist eine genbedingte Fehlbildung, die einen 
dominanten oder rezessiven Erbgang aufweisen muß. 


daß Thomas Mann einen Irrweg beging, da er in mystisch-dichte- 
rischer Idee Krankheit als Sünde betrachtet, also genau das, was 
Verf. mit Recht als verfehlt ablehnt. So schliddert man wieder in die 
spekulative Philosophiemedizin des 17. und 18. Jahrhunderts hinein. 

Schon im „Zauberberg“ wird die Tbk. in Verbindung mit Unmoral 
gebracht (das Buch ist jetzt in den USA Schulbuch für deutschen 
Sprachunterricht!), und ganz besonders ist diese Idee im „Doktor 
Faustus“ ausgeführt. Der Dichter schrieb mir, daß er nicht, wie ich als 
Mediziner vorschlug, eine paranoide Psychose schildern wollte, son- 
dern (in Anlehnung an Nietzsches Leben) eine durch luische 
Infektion, also durch eigene Schuld erworbene Krankheit. 

Bei aller Liebe und allem Respekt für den großen Dichter ist mir 
die Darstellung eines nüchternen Mediziners lieber, denn der Schaden, 
den die Krankheitsauffassung Manns und anderer im breiten Publi- 
kum anrichten kann, ist unabsehbar. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Erwin Loewy-Hattendorf, Nervenarzt, Tel- 
Aviv, Israel, Trumpeldorstr. 16. 


DK 615.851.1 


ärztl. Fortbild., 22, 19, 1.10. 1925; Der Krankheitsbegriff in Thomas Manns „Doktor 
(1954), S. 7. 


Kongenital heißt: bei der Zeugung entstanden. Kon- 
genitale Erkrankungen sind lediglich die Gametopathien. Eine 
Lues „congenita” gibt es nicht. 

Konnatal sagt aus, daß ein Zustand bereits bei der Ge- 
burt vorhanden bzw. erkennbar ist. Beispielsweise können 
angeborene Fehlbildungen echte Mißbildungen oder Folgen 
intrauterin erworbener Krankheiten sein. Die Auffassung, daß 
die pränatale Lebensperiode keine Sonderstellung innehat, son- 
dern denselben Gesetzen unterliegt, die für das postnatale Leben 
Gültigkeit haben, ist nicht mehr zu bezweifeln: die menschliche 
Existenz ist von Anfang an in eine auf sie einwirkende för- 
dernde oder hemmende (krankmachende) Umwelt gestellt. 

Bei Anwendung dieser Überlegungen auf die in Rede stehende 
Frage ist folgendes zu sagen: 

1. Es ist autoptisch nachgewiesen, daß bei einem Säugling die 
Muskulatur im Pylorusgebiet bedeutend hypertrophisch sein 
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Fragekasten 


kann (hypertrophische Pylorusstenose), während 
des Lebens aber alle klinischen Zeichen einer Erkrankung 
(d.h.ein Pylorospasmus) völlig fehlen. Hypertrophische 
Pylorusstenose ist ein pathologisch-anatomischer Begriff, Pyloro- 
spasmus ist eine Krankheit. 

2. Aus entwicklungsmechanischen Gründen ist es nicht mög- 
lich, daß ein Spasmus sekundär eine aktive Hypertrophie 
der Pylorusmuskulatur hervorruft. 

3. Der Spasmus im Pylorusgebiet tritt nur ausnahmsweise 
ohne hypertrophische Pylorusstenose auf, in der Regel entsteht 
er im Bereich derselben einige Wochen nach der Geburt. 

4. Die Hypertrophie kann nach völligem Abklingen der kli- 
nischen Symptome des Pylorospasmus noch jahrelang weiter 
bestehen. 

5. Von eineiigen Zwillingen mit hypertrophischer Pylorus- 
stenose braucht nur der eine das Krankheitsbild des Pyloro- 
spasmus zu bieten. 

6. Bei neugeborenen Knaben ist die Pylorusmuskulatur, be- 
zogen auf 100g Körpergewicht, meistens dicker als bei neu- 
geborenen Mädchen (Untersuchungen an Totgeburten). 

7. Die während der Schwangerschaft auf den Keimling ein- 
wirkenden Plazentahormone bewirken bei Mädchen das be- 
kannte Dickenwachstum des Uteruskörpers, bei Knaben als 
Ersatzleistung das Dickenwachstum der Pylorusmuskulatur 
(Stoltesche Theorie). 

8 Die hypertrophische Pylorusstenose ist 
also die physiologische Folge intrauterin 
wirksamer, hormonaler Einflüsse, sie ist bei 
der Geburt vorhanden (konnatal), aber weder 
eine MißbildungnocheinkongenitalesLeiden. 

9. Die aus den genannten Gründen fast ausschließlich bei 
männlichen Säuglingen vorhandene hypertrophische Pylorus- 
stenose wird erst zum Krankheitsbild des Pylorospasmus, 
wenn nach der Geburt im Bereich des hypertrophischen 
Pylorus ein Spasmus auftritt. Dieser entwickelt sich offenbar 
in der hypertrophischen Muskulatur des Pylorus leichter als 
in nichthypertrophischer Muskulatur. 

10. Der Pylorospasmus ist somit zweifelsfrei 
eine postnatal entstandene Krankheit, die 
Privatversicherungist deshalb zur Erstattung 
derBehandlungskosten verpflichtet (Einzelheiten 
siehe Catel, Bewegungsvorgänge im gesamten Verdauungs- 
kanal. 2. Bd., Verlag Thieme, 1937). 

Prof. Dr. med. W. Catel, Kiel, Univ.-Kinderklinik. 


Frage 13: Bestehen gesetzliche Vorschriften, die beim Arbeiten mit 
O-Dichlorbenzol, 
Welche? Literatur? 


Antwort: Für Herstellung und Verarbeitung der vorgenannten 
Chemikalien gibt es keine Spezialvorschriften. Maßgebend sind 
nur die allgemeinen Schutzvorschriften der Berufsgenossen- 
schaft der Chemischen Industrie, die für jeden dieser Berufs- 
genossenschaft zugehörigen Betrieb gelten und die bei der 
Betriebsleitung eingesehen werden können. Das Dichlorbenzol 
ist ein aromatischer Halogenkohlenwasserstoff; Vergiftungen 
durch diesen Stoff sind daher anzeigepflichtig als Berufskrank- 
heit nach Ziffer 11 der 5. Berufskrankheitenverordnung. Die 
Anzeige ist an den zuständigen Staatlichen Gewerbearzt oder 
an die Berufsgenossenschaft zu richten. Literatur siehe mein 
Lehrbuch der Arbeitshygiene, Bd.I und Bd.II, S. 426 und 535. 
Verlag F. Enke, Stuttgart 1953/54. 

Prof. Dr. F. Koelsch, Erlangen, Badstr. 19. 


Frage 14: Ist es noch gerechifertigt, die Sulfonamidderivate zur 
peroralen Diabetesbehandlung (zumeist als BZ 55 bezeichnet) zu ver- 
wenden, nachdem sulfonamid freie Präparate (D 860) inzwischen im 
Handel sind? Bejahenden Falles bestehen Indikationen, die die 
Bevorzugung des einen oder des anderen Präparates im Einzelfall 
ratsamer erscheinen lassen? 


Antwort: Wir bevorzugen bei der peroralen Diabetestherapie 
die sulfonamidfreien Präparate (D 860), und zwar aus folgenden 
Gründen: 
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Phenol und n-Butanol beachtet werden müssen? 
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a) D860 zeigt keine bakteriostatische Wirkung, während 
BZ55 gegenüber einer ganzen Gruppe gram-negativer und 
gram-positiver Erreger bakteriostatisch wirkt. Besoüders be- 
deutsam erscheint uns die Wirkung gegenüber Bacterium Coli, 

b) Allergische Reaktionen wurden nach BZ 55 häufiger ge. 
sehen (Literaturangaben bis 3,88°/o, im eigenen Beobachtung 
gut 2,6°/0) wie unter D 860 (im eigenen Beobachtungsgut 0,59). 

c) Ganz vereinzelt wurden nach BZ55 Agranulozytosen und 
Thrombozytopenien beobachtet, was bisher unter D 360 nod 
nicht der Fall war. 

Wir konnten uns bisher nicht davon überzeugen, daß grund- 
sätzlich die Wirkung von BZ 55 stärker sei als die von Do, 
bzw. daß bei letzterem Präparat höhere Dosierungen erforder. 
lich seien. BZ-55-Präparate bevorzugen wir bei solchen Dia- 
betikern, die an einer entsprechend beeinflußbaren Infektion 
leiden und bei denen am Ort der Infektion mit einer bakterio- 
statisch ausreichenden BZ-55-Konzentration zu rechnen ist. 

Da die blutzuckersenkenden Harnstoffderivate in der Dia- 
betestherapie über lange Zeiträume verabfolgt werden, läßt 
sich im Augenblick etwas Endgültiges unseres Erachtens nodh 
nicht aussagen. Prof. Dr. med. Mohnike, Karlsburg, 

Kreis Greifswald, Diabetikerheim. 


Frage 15: Ist bei einer regelmäßig sich wiederholenden, — tgl, — 
etwa !/a Stunde dauernden Bestrahlung des Kopfes und des Rückens 
mit einem sogenannten Infrarotstrahler mit der Zeit nicht mit gesund- 
heitlichen Schäden zu rechnen? Abstand ca. 75 cm. 

Meine Anfrage erfolgt, da ich bei einem Patienten feststellen 
konnte, daß er sich täglich morgens unter einem sogenannten „Bade- 
zimmer-Strahlofen“ AEG wäscht und rasiert. Pat. besitzt zudem eine 
totale Glatze. Das Gerät hat eine Leistung von 1000 Watt. 


Antwort: Es kommt auf die Wellenlänge an. Nur die lang- 
welligen roten Strahlen (W.L. » 800 mu) dringen noch bis unter- 
halb der Haut in den Körper ein. 

Beim eigentlichen Infrarot ist die Eindringtiefe so gering, daß 
direkte Wärmeschäden in unterhalb der Haut und des Fett- 
gewebes liegenden Schichten nicht mehr zu erwarten sind. Die 
Wärme kann auf die Haut und höchstens noch als Wärmereiz 
reflektorisch auf andere Organe wirken. 

Prof. Dr. med. E. Schliephake, Gießen, Wilhelmstr. 14. 


Frage 16: Indikationen zur Infiltration nach Wischnewski? Ihre 
technische Durchführung? Wirkungsmechanismus? Anwendung in der 
Praxis? 


Antwort: Für die nach Wischnewski (Visnyewskij) 
benannte Infiltration muß man zwei Anzeigengebiete unter- 
scheiden: Die von ihm gehandhabte örtliche Betäubung zu 
operativen Zwecken und die Novocainblockade zur 
Behandlung schlecht heilender Wunden und der eitri- 
genEntzündungen. 

Das letztgenannte Verfahren verbindet sich zweckmäßig mit 
einer örtlichen Behandlung mittels ölig-balsamischer, also 
keimwidriger Mittel. Der örtliche Novocainblock (0,25% in 
reichlicher Menge) hat — also etwa im Sinne von Speranski — 
die Aufgabe, die Störung der Gewebsernährung, die Dystrophie, 
die eine Grundlage jeder Erkrankung, vor allem jeder ent- 
zündlichen Erkrankung ist und begleitet von einer Reizung des 
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Nervensystems, durch Lösung dieses Abhängigkeitsverhält- 
nisses aufzuhalten und umzukehren. Hierbei ist nicht nur an 
eine Lähmung, sondern auch an eine gewisse Reizwirkung im 
vegetativen Nervenspiel zu denken. Dies wird allerdings nur 
im Anfang der Erkrankung wirksam, auch bei frischen Erfrie- 
rungen und Verbrennungen, jedoch nicht mehr eitriger Ein- 
schmelzung, Nekrosenbildung, Metastasen usw. Auf Wischnew- 
skis Dosierungsregeln kann im einzelnen hier nicht eingegangen 
werden. Insgesamt haben wir also dasselbe vor uns wie bei 
der heute so beliebten Neuraltherapie. 

Die Eigentümlichkeiten der von A. W. Wischnewski aus 
gearbeiteten örtlichen Betäubung für Operatio- 
nen, also der von ihm so bezeichneten schleichenden 


Infiltration, sollen sich betont sowohl von den Schleich ? 
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K. Schlapper: Lungentuberkulose 


Tiefenschichten vorgetriebenen Infiltrationen als auch vom 
bekannten Braunschen Verfahren unterscheiden. Wenn auch 
größere Nervenstämme, z.B. an den Gliedmaßen, nach wie vor 
durch regelrechte Leitungsbetäubung unterbrochen werden 
müssen, so besteht die „schleichende Infiltration“ darin, daß 
das Operationsgebiet mit großen Mengen schwacher Novocain- 
lösung (0,250 mit wenig Suprarenin, d.h. 2—3 Tropfen auf 
{00 ccm) getränkt wird, sogenannte Futteralanästhesie. Es läßt 
sich allerdings nicht vermeiden, daß dies manchmal schritt- und 
schichtenweise zu geschehen hat, vor allem bei Operationen im 
Brustraum (Herz und große Gefäße, Lungen, Speiseröhre). 
Nicht nur eine tadellose Anästhesie ist dann auch für länger 
dauernde Eingriffe (es kann freilich nötig werden, in einzelnen 
Gebieten nach einiger Zeit nachzuspritzen) die Folge, sondern 
es wird dem Verfahren auch die Möglichkeit zugeschrieben, 
gerade mittels dieser weit ausgreifenden örtlichen vegetativen 
Blockade die Auslösung von Schockzuständen abzuwenden und 
endlih — nicht neu — die Gewebe (umkapselte Organe, 
Nervenstränge, Verwachsungen und Narben) sozusagen hy- 
draulisch zu präparieren. Beispielsweise würde sich für Thorax- 
eingrifte die örtliche Betäubung nach Wischnewski folgender- 
maßen gestalten: 1. beidseitige vagosympathische Blockade 
am Hals (am hinteren Kopfnickerrand und entsprechend dem 
oberen Grenzstrangganglion); 2. Schnittlinieninfi!tration von 
Haut, Unterhautgewebe und Brustkorbmuskulatur (0,5% Novo- 
cain); 3. nach deren Durchtrennung kräftige Infiltration der 
interkostalen Weichteile, vor allem in Richtung auf die Wirbel- 
säule; 4. Durchtränkung (0,25°/o Novocain) der Schicht zwischen 
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Kritische Sammelreferate 


Lungentuberkulose 


von K. SCHLAPPER, Sanatorium Eberbach 


In einer Arbeit: Die Tuberkulose in ihrer Beziehung zu Individuum 
und Gesellschaft weist Birkhäuser mit Recht darauf hin, daß es bei 
der allgemein üblichen ärztlichen Überlegung zur Gewohnheit ge- 
worden ist, das Individuum nach den Kriterien zu beurteilen, die 
durch statistische Studien an ganzen Menschengruppen gewonnen 
wurden. Das ist eine grobe Verletzung der fundamentalen Gesetze 
der Logik und der allgemeinen wissenschaftlichen Methoden. Er weist 
den Mangel an Logik an solchen Beispielen nach, bei denen eine dem 
Individuum gänzlich unbekannte und von selbst abgeheilte Tbk. 
gelegentlich einer Einstellungsuntersuchung zum Hemmschuh wird. 
Solange es sich um eine freie Vereinbarung zwischen Arzt und dem 
Untersuchten (z.B. bei der Aufnahmeuntersuchung zum Abschluß 
einer Lebensversicherung) handelt, ist gegen die übliche Betrachtungs- 
weise nichts einzuwenden, da vitale Interessen nicht berührt werden. 
Anders verhält es sich im Falle z.B. der Auswanderung, Berufswahl, 
Heirat u. dgl. Hier bezeichnet B. die bisherige Gepflogenheit als Miß- 
brauch. Ein Individuum darf nicht durch Wahrscheinlichkeitsberech- 
nungen Schaden erleiden. Die angeführten Beispiele sind überzeugend, 
jedoch dürften Einwanderungs- und ähnliche Behörden sich durch die 
Argumente schwerlich überzeugen lassen. 

‚Jentgens und Mattern stellten bei 500 Entbindungen tbk. Patienten 
die Beispiele für das Zusammentreffen einer Gravidität mit häma- 
togen disseminierten Lungen, Skelett-, Meningitis und Nierentuber- 
kulose zusammen. Nach ihren Erfahrungen treten sie für intensive 
medikamentöse und chiruraische Therapie ein und begründen so ihre 
Stellungnahme aegen die Interruptio. 

Den gleichen Standpunkt vertritt Drescher, der die besondere Be- 
deutung einer möglichst schonenden Geburtsleitung betont, so Schmerz- 
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Pleura costalis und Fascia endothoracica; 5. Lungenhilus- 
anästhesie mit intrathorakaler Leitungsunterbrechung des N. 
phrenicus. Diese Anästhesie ermöglicht alle vier üblichen 
Zugangswege zum Brustkorbinnern vorzubereiten. Bei den 
2—3 Stunden währenden Eingriffen dieser Art werden bis zu 
1 Liter der 0,5%0- und 1,5 Liter der 0,25%0-Novocainlösung ver- 
braucht und anstandslos vertragen. Gleichsinnige Möglichkeiten 
einer „schleichenden Infiltration“ bieten sich für die Nieren- 
operationen, für Baucheingriffe (vorwiegend mittels der Ge- 
kröse- und retroperitonealen Anästhesie), für den Kropf, für 
die Gliedmaßen (nach Art unserer Querschnittsanästhesie) usw. 
Auf der 1. Chirurgentagung der DDR im Sommer 1947 hat 
A. W. Wischnewski berichtet, daß er unter seinem Schmerz- 
betäubungsverfahren 96° aller Operationen ausgeführt hat. 
Auf dem Gebiet der Thoraxchirurgie dürfte ihm für die Schock- 
vorbeugung ein wesentliches Verdienst zuzusprechen sein. 

Zur Anwendung der von A. W. Wischnewski vertretenen 
Grundsätze in der ärztlichen Praxis mag sich in erster 
Linie die Heilanästhesie eignen. Aber für die meisten örtlichen 
Betäubungen zu den gewöhnlichen chirurgischen Operationen 
erscheinen mir die von Braun u. a. ausgearbeiteten Verfahrens- 
weisen, die Infiltrations- und Leitungsanästhesie in millionen- 
fach bewährter Weise vereinigen, nach wie vor wegen ihres 
anatomisch sauberen Arbeitens den Vcrzug zu verdienen. 

A. W. Wischnewskis (gestorben etwa 1949 in Moskau) Buch 
über die „Lokalanästhesie durch schleichende Infiltration“ ist 
leider nur in russischer Sprache erschienen. 

Prof. Dr. med. E. Seifert, Würzburg, Keesburgstr. 45. 


verminderung in der Eröffnungsperiode, die die Anwendung von 
Anästhesien meist erübrigt. Zur Vermeidung zu langen Pressens in 
der Austreibungszeit (besonders bei Patientinnen mit Kollapsbehand- 
lung) kommt manchmal die Beckenausgangszange in Frage. Bei der 
Indikation zur Schnittentbindung wird der Peridural- oder Lumbal- 
anästhesie der Vorzug gegeben, da Äther wegen der Gefahr evtl. 
Lungenschädigung und Evipan wegen Schädigung des Kindes aus- 
scheiden. Bei der Nachgeburtsperiode ist besondere Überwachung 
wegen evtl. Blutverluste angezeigt. 

Bezüglich der wechselseitigen Beziehungen der extrapulmonalen 
zur Lungentuberkulose stellt Kutschera-Aichberger die bekannten 
Sätze auf: 1. Jeder exsudative Herd erzeugt einen erhöhten Schutz 
gegen Neuherdbildungen. 2. Daher wird bei Fällen exsudativer Lun- 
gentuberkulose die Entwicklung einer extrapulmonalen Tbk. gehemmt, 
wie auch umgekehrt jede extrapulmonale Tbk. auf tbk. Lungenherde 
hemmend wirkt. Das wird bei der Hauttbk. besonders deutlich. 3. Durch 
künstliche Erzeugung einer Hauttbk. kann man eine bestehende 
Lungentbk. hemmen. Man findet Vermehrung der tbk. Antikörper. 
4. Nach Ausschaltung extrapulmonaler Herde besteht erhöhte Gefahr 
für die Lungen, deshalb muß intensiv antibiotisch behandelt werden. 

Eine große Anzahl von Arbeiten befaßt sich wiederum mit 
der chemischen bzw. antibiotischen Therapie. Blaha 
gibt eine ausgezeichnete Übersicht über die Änderung des morpho- 
logischen Bildes der Tbk. unter medikamentöser Behandlung und 
weist auf die Möglichkeit vollkommener epithelisierter Auskleidung 
von Kavernen hin, in deren Wände auch histologisch keine Tbk.- 
Reste nachzuweisen sind. Er betont mit Recht die großen Schwierig- 
keiten einer röntgenologischen Deutung in vivo. 

Die Bedeutung der kombinierten Chemotherapie findet in vielen 
Arbeiten ihren Niederschlag. Fenovanz betont die mehr als additive 
Wirkung der Kombinationen von INH mit Thiosemikarbazon. Mit 
Vionacton, einem aus Actinomyces vinaceus gewonnenen Präparat, 
sah Koch, besonders in Kombination mit anderen, gute Erfolge, die 
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jedoch die bisherigen mit anderen Präparaten nicht übertreffen. 
Scholze und Hertel fanden bei der Testung von 296 Tbk.-Stämmen alle 
bis auf einen gegen Viomycin resistent. Bei Resistenz gegen SM 
bestand eine solche gegen Viomycin. Die guten klinischen Erfahrun- 
gen müssen demnach auf andere Phänomene zurückgeführt werden. 
Simon jedoch empfiehlt Viomycin besonders bei eingetretener SM- 
Resistenz. 


Svoboda wendet sich gegen die bisher mehrfach geforderte Vorsicht 
bei der gleichzeitigen Verwendung von Irgapyrin bzw. Butazolidin 
mit Tuberkulostatizis. Bei 52 Kranken sah er nie einen Anhalt für 
beginnende Agranulozytose oder Absinken der Leukozyten unter 4000. 

Spitz und Levit prüften ein vor einiger Zeit günstig beurteiltes 
Präparat Largactil (Chlorhydrat des Chloro-3 [dimethylamino-3-'-pro- 
pyl]-10-phenothiazon) und konnten keine bakteriostatishe Wirkung 
auf Tbk. finden. 

Foss und Kay konnten bei 138 Fällen in 50—79°/o nur durch Chemo- 


therapie Kavernenschluß erreichen. 6 Rückfälle führen sie auf die 


zu kurze Dauer der Behandlungszeit zurück. Sie berichten allerdings 
nicht über die anatomischen Bilder ihrer Kranken, denn es ist doch 
ein sehr großer Unterschied, ob es sich um Sekundär- oder Tertiär- 
kavernen gehandelt hat. 

Tschertkoff und Mitarb. empfehlen nach stationärer Behandlung die 
ambulante Fortsetzung der Chemotherapie. Sie konnten so die Zahl 
der Rezidive erheblich herabsetzen. 


Puzierwiecz u.a. wollen die Ausbildung der Resistenz gegen INH 
dadurch verhindern, daß sie den Eintritt der Wachstumsphase der Tbk. 
durch starke Erhöhuna des Blutspiegels von INH verzögern. Sie gaben 
eine einmalige Dosis INH von 250 ma, am folgenden Taqe eine solche 
kombiniert mit 500 mg Butazolidin. Durch diesen Zusatz konnten sie 
den INH-Blut-Spiegel noch nach 10 Stunden auf einer Höhe von 
3,5y halten, nachdem er nach 5 Stunden das Maximum mit 46y 
erreicht hatte. Wenn auch auf diese Weise der Blutspiegel um das 
3fache erhöht werden konnte, hält Ref. die täaliche Anwendung .eines 
doch nicht ganz harmlosen Mittels für nicht unbedenklich. 


Die übrigen zahlreichen Arbeiten ergeben bezüglich kombinierter 
Behandlung, Erfolgsstatistik und Resistenzproblem keine neuen Ge- 
sichtspunkte. 

Einen interessanten Bericht gibt Fenovanz über Mundschleimhaut- 
erkrankungen nach antibiotischer Therapie. Mit Blendamed, einer 
sauren Paste von ph 6,4 konnte er überzeugende Erfolge zeitigen. 
Ref. hat in solchen Fällen von der Spülung mit übermangansaurem 
Kali Gutes gesehen. 

Über Leberschäden durch INH berichtet Brügger. Es darf daran 
erinnert werden, daß bei der ersten Einführung der INH-Präparate 
insbesondere auf die Unschädlichkeit bezal. der Leber hingewiesen 
wurde (im Gegensatz zum Thiosemikarbazon).”Br. berichtet über 
4 Todesfälle (bei Kleinkindern), die nach einer Behandlungszeit von 
5—6 Monaten bei einer Dosierung von unter 10 mq/kq (nur in einem 
Falle 12 ma/ka) an einer Leberverfettung ad exitum kamen, nachdem 
der Lungenbefund nicht mehr im Vorderarund des Geschehens stand. 
Als wichtige Punkte hebt er hervor: 1. Alle 4 Kinder stammten aus 
tbk. Milieu, 2. 3 waren im 1. Lebensvierteljahr infiziert, 3. bei allen 
bestand eine ausqedehnte Tbk., 4. bei allen traten während des Tbk.- 
Ablaufs Infektionen auf (2mal Keuchhusten, 1mal fieberhafter Infekt, 
imal Furunkulose). Die durch Sektion bestätirte Leberveränderung 
(Vergrößerung, Stauung, Verfettung) wird bedineat durch die Tbk., 
das Medikament und zusätzliche Infekte. Auf Grund dessen aibt Br. 
INH in den ersten 2 Jahren nur, wenn der Befund es unbedingt er- 
fordert, und setzt es bei eintretenden Infektionen ab. 


Des Autels u.a. berichten über eine INH-Verbindung „Gatalon“, 
die bis zu 1600 mq täalich ohne Schädieuna mit mutem Erfolr qereben 
werden kann. Allgemein dürfte statt des SM Streptothenat oder Proto- 
thenat verwendet werden, da bei diesen toxizitätsteminderten SM 
die Dosierung wesentlich erhöht werden kann, ohne ernstliche Schäden 
befürchten zu müssen. 


Die Bedeutung des Resistenzproblems findet in verschiedenen Ar- 
beiten ihren Niederschlag. Baldamus und Ponick haben 61 INH-resi- 
stente Patienten weiterbehandelt, 51 weitere Kranke jedoch nicht. 
Ein Unterschied im Behandlungserfolg konnte nicht gefunden werden. 
Besonders auffällig waren die geringen Besserungen, die bei den 
„resistenten Patienten“ überhaupt noch erreicht werden konnten. Sie 
führen die mangelnden Erfolge der Weiterbehandluna von Kranken 
mit eingetretener Resistenz cregen INH mit INH. auch kombiniert mit 
anderen Mitteln, auf das Fehlen eines unbekannten Faktors zurück. 
"Nach ihren klinischen Erfahrunaen sind Verff. der Ansicht. daß man 
die Verhältnisse im Tierversuch bezal. Resistenz und Virulenzab- 
schwächung bis jetzt noch nicht für die Behandlung beim Menschen 
verwerten kann. 
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Krebs hat die Virulenz resistenter und sensibler Tbk.-Stämme von 
langfristig antibiotish behandelten Kranken geprüft und fand 
zwischen INH-Resistenz und Virulenzabschwächung eine enge Be. 
ziehung. Möglicherweise könne in seltenen Fällen auch bei PAS-Resi. 
stenz eine Virulenzminderung eintreten. Nach seinen Erfahrungen 
sind Stämme mit Sensibilitätseinbuße gegenüber mehreren Chemo- 
therapeutizis häufig, jedoch nicht immer virulenzgemindert. Bei sen- 
siblen Stämmen fand er selten eine Virulenzminderung. Resistenzpri- 
fungen an aus den Tierorganen getrennt gezüchteten Stämmen zeigten 
im allgemeinen im Vergleich zur Ausgangskultur bei Infektion mit 
INH- oder PAS-resistenten Stämmen eine quantitative Verschiebung 
zugunsten der genannten sensiblen Keimanteile. K. kommt zu dem 
Ergebnis, daß man aus den bisherigen Resistenzforschungen nodh 
keine Schlußfolgerungen für die Therapie ziehen kann. Epidemio- 
logisch sieht er in der INH-Resistenz eher eine Gefahrenminderung 
als eine erhöhte Gefahr. 

Greuel und Schäier berichten über die Bedeutung einer Vorbehand- 
lung mit ACTH, Cortison bzw. Doca für den Ablauf der experimen- 
tellen Meerschweinchentbk. Sie weisen aus der Literatur nach, daß 
sowohl ein Über- wie ein Unterangebot an Nebennierenrindenhormon 
die Infektionsabwehr ungünstig beeinflußt. Sie haben bei 80 Meer- 
schweinchen vor der Infektion mit Tbk. eine 35tägige Behandlung mit 
Doca, Cortison bzw. ACTH durchgeführt, um dadurch eine funktio- 
nelle Atrophie der Nebennieren herbeizuführen. Dabei fanden sie 
Nebennierengröße und Schweregrad der Tbk. gerade proportional in 
der Weise, daß die Tbk. bei den Tieren mit den relativ kleinsten 
Nebennieren (was den cortisonvorbehandelten entsprach) am we- 
nigsten ausgedehnt war. 


Bestimmte und vor allem weitgehende Schlüsse können aus diesen 
interessanten Befunden noch nicht gezogen werden. Jedenfalls scheint 
es sich für den Tbk.-Ablauf günstig auszuwirken, wenn die sonst 
unter dem Reiz der Tbk.-Infektion beim Meerschweinchen auftretende 
Nebennierenhyperplasie durch Vorbehandlung mit Cortison, Doca 
bzw. ACTH zurückgehalten wird. Eine weitere Frage wäre dann nod, 
zu klären, in wie weit diese Tierversuche sich auf das Tuberkulose- 
geschehen beim Menschen übertragen lassen. 

Während Handley u.a. gute Erfolge bei der Kombination der 
Antikiotika mit Nebennierenhormonen sahen, beschreibt Nettesheim 
die Kavernisierung einer inaktiven Lungentbk. nach Decortin, Hill 
u.a. eine Miliartbk. nach längerer, wegen Lupus erfolgter Decortin- 
verabreichung. Bergsmann versucht diese Diskrepanz durch Auftei- 
lung seiner Kranken nach verschiedenen Formen zu überbrücken. Er 
empfiehlt Cortison (unter tuberkulostatischem Schutz) bei toxischen 
Zustandsbildern und Therapieresistenz, ferner bei hyperergischer 
Reaktion. Wie auch bei den Antibiotizis sprechen Frischerkrankte gut 
an, bei chronisch Erkrankten ist nur symptomatische Besserung zu 
erzielen. 

Balogh sah bei Kombination der Antibiotika mit Viomycin qute 
Erfolge auch bei Fällen, die gegen SM, INH und PAS resistent waren. 
Die als Nebenwirkung auftretenden Urtikaria, Parästhesien, Hörver- 
lust und Kollaps konnten durch einschleichende Behandlung ver- 
mieden werden. 

An neuen tuberkulostatischen Mitteln werden Pirazinamide und 
Cycloserin in einigen Abhandlungen beschrieben. Diese Mittel fin- 
den insbesondere bei Therapieresistenz Anwendung. Die Versucds- 
reihen sind noch zu gering, um ein abschließendes Urteil abgeben zu 
können. 

Über die operative Behandlung der Lungentbk. bringt die 
Literatur nichts prinzipiell Neues. 

Küpper hat in einer sehr interessanten Zusammenstellung seiner 
Fürsorgestelle festgestellt, wie die Tuberkulostatika zunächst durch 
Erweiterung der Indikation zu einer Zunahme der Thoraxoperationen 
führte. Seit 1952, praktisch seit der breiten Anwendung der INH, sah 
er eine stetige Abnahme der Operationen. 

F. Schmidt fährt die Kavernentildung im Unterlappen nach Plastik 
nicht auf mechanische Faktoren (z.B. Reizung oberflächlicher Lungen- 
herde durch versenkte Schulterblattspitze), sondern auf den natür- 
lichen Ablauf der Tbk. zurück, da das apikale Segment des Unter- 
lappens gern an einer Tbk. erkrankt. 

Bergmann weist jedoch an Hand von 3 eigenen Fällen nach, unter 
welchen Bedingungen es nach einer Kombinationsplastik (Maurer) 
durch den Angulus inferior scapulae in einem Falle zur Kavernen- 
neubildung, in,einem anderen zur Entwicklung eines akzessorischen 
Schleimbeutels bzw. zu einem Hygrom kommen kann. B. beruft sich 
u.a. auf eine Beobachtung Brunners, wonach die Plombenwirkung der 
Skapula nur das hintere äußere Viertel der Brusthöhle erfaßt und 
den paravertebralen Winkel unbeeinflußt läßt. Neben der Schulter- 
blattspitze fand sich deutlich eine neuentwickelte Kaverne. 
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Schlapper: Lungentuberkulose 


Foley u.a. wundern sich über die wenigen Mitteilungen in der 
iteratur über Resektionsbehandlung während der Gravidität. Sie 
eisen an einigen Beispielen das Fehlen größerer Gefahrenmomente 
nach und treten für die Resektionsbehandlung bis einschließlich Pulm- 
sktomie, auch während der Gravidität, ein. 

Langer berichtet über die jetzt gebräuchlichen Narkosemethoden 
ıd empfiehlt auf Grund 6jähriger Erfahrung nicht nur für Resek- 
ionen und Dekortikationen, sondern auch für die Kollapschirurgie, 
die Intubationsnarkose. 

Homma tritt für eine vorbereitende intrakavitäre Behandlung mit 

späterer Lyse ein. Stichkanalinfektionen konnten vermieden werden. 
Da es sich durchweg um prognostisch ungünstige Fälle handelt, bei 
denen nur eine Plastik in Frage gekommen wäre, sind die von ihm 
gefundenen Spätergebnisse gegenüber den normalen Lysen (76/0 zu 
85%) als durchaus befriedigend anzusehen. Sicherlich wären ent- 
sprechend der schlechten Prognose die Resultate bei primärer Resek- 
tion oder gar Plastik nicht besser gewesen. 
Berard u. Mitarb. führen die Rezidive nach Resektion auf das 
mangelnde Verständnis der Kranken für eine genügend lange und 
streng durchgeführte Nachkur zurück. Die Autoren stützen sich dabei 
auf eine Erfahrung von 1260 Resektionen. 

Fink empfiehlt eine sehr intensive Vorbehandlung und Nachbehand- 
Jung, nach seiner sehr großen Erfahrung ist der Rückfall durch die 
nersistierenden spezifischen Veränderungen bedingt. Je vollständiger 
der tbk. Prozeß eliminiert wird, desto geringer ist die Gefahr des 
Rezidivs. 

Clarebrough u.a. empfehlen bei Unterlappenkavernen in gewissen 
Fällen eine Plombierung. In Europa ist man im allgemeinen zugunsten 
der Resektion davon abgekommen, während Franzke und Fenz bei 
Unterlappenkavernen gute Ergebnisse mit der Kollapsbehandlung 


sahen. Klein empfiehlt zur Behandlung groß-, mehrfach- und subpleu- 


ralkavernisierter Lungenprozesse, bei denen Lyse, Resektion und 
Plastik ausscheiden, die extrafasziale Lyse mit sekundärer Plombierung. 

Callanan macht darauf aufmerksam, daß „ruhende* Magenulzera 
durch eine Lungenoperation „aktiv“ werden können und empfiehlt, in 
der Vorgeschichte vor dem Eingriff nach überstandenen Magenleiden 
zu forschen. 

Die seltene Komplikation einer Pneumoenzephalographie nach 
extrafaszialer Lyse beschreibt Look. Die Patientin klagte nach jeder 
Lysenfüllung über starke Kopfschmerzen und Brechreiz. Die Schädel- 
aufnahme zeigt deutliche Luftansammluna, welche die Eröffnung der 
Wurzelscheiden zur Voraussetzung hat. Diese kann nur während des 
operativen Vorgehens entweder bei der Lösung des inneren Periost- 
blattes der Rippen mit dem Rasparatorium oder bei der scharfen 
Lösung der im Bereich des Mediastinums breit adhärenten Lungen 
erfolgt sein. 

Bloedner sah bei einigen Kranken, bei denen die Lyse im hinteren 
mediastinalen Winkel zu Lösungsschwieriakeiten geführt hatte, 
4-6 Wochen postoperativ eine spastische Osophagusverengerung, 
die bei der Nachkontrolle nach 1—1!/sz Jahren nicht mehr feststell- 
bar und vollkommen symptomlos war. Er führt diese temporären 
Veränderungen auf mechanische Reizunsen des N. sympathicus 
während der Lösung der Lunge im kostomediastinalen Winkel zurück. 

Das Pneumoperitoneum findet nur noch weniq Anwendung. Gio- 
vanoli sah besonders bei Kavernen im apikalen Unterlappenseqment 
gute Erfolge. Nach der sonstigen Erfahrung dürfte hier die Resektion 
zu bevorzugen sein. 

Dagegen wird der intrapleurale Pneu bei rechter Indikation und 
Technik berechtigterweise auch heute noch angewandt. 

Eine sehr seltene Komplikation beschreibt McMash, ein Emphysem 
des Mediastinums. Die Atemnot des Pat. erforderte eine Tracheo- 
tomie, Ausgang in Heilung. 

Davies sah mehrfach Auftreten eines Hämothorax beim Eingehen 
des Pneus, den er nicht auf eine spezifische Erkrankung der Pleura, 
sondern auf endogene mechanische Ursachen zurückführt. 

Hänel empfiehlt bei größeren Thorakokaustiken, Conteben auf die 
Brandflächen zu blasen, um so Exsudat- und Empyembildung zu ver- 
meiden. 

Die große Bedeutung der Differentialdiagnose wird in 
einer Reihe von Arbeiten betont. Kalkoff hält M. Boeck nicht für ein 
dem banaltbk. Primärkomplex entsprechendes Geschehen, sondern für 
eine Erscheinungsform des Generalisationsstadiums. Diesem ist ein 
banaltbk. Primärkomplex vorausgegangen. Bei dieser Überlegung 
lürfte es sich bei der Hilusdrüsenvergrößerung bds. um den Beginn 
eines tbk. Generalisationsstadiums handeln, das nach einer beson- 
deren, dem Charakter des M. Boeck entsprechenden, hyperergischen 
Reaktionsart abläuft. 

Benda teilt einen Fall von histologisch bestätigtem M. Boeck mit, 
der in eine Lungentbk. mit Tbk.-Nachweis und positiver Tuberkulin- 
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reaktion überging und sich zum Ausgangsbefund mit negativer Tu- 
berkulinreaktion zurückbildete. 

Lees berichtet über einen Kranken mit ausgesprochenem M. Boeck, 
bei dem der therapeutische Erfolg mit Antibiotizis den tbk. Charakter 
klarstellte. 

Strahberger beschreibt den Fall eines vorgetäuschten Pleura- 
empyems. Erst bei der Operation wurde ein intrathorakal gelegenes 
Teratom gefunden, von dem eine Riesenzyste durch Infektion ein 
Pleuraempyem vortäuschte. Er warnt in solchen Fällen vor zu lang 
ausgqedehnter konservativer Behandlung. 

Brunner und Meloni teilen 2 Karzinomrundherde bei gleichzeitiger 
und gleichseitiger Tbk. mit. Auch bei offener Lungentbk. kann der 
solitäre solide Rundherd ein Ca. sein. Eine Probethorakotomie ist 
zur restlosen diagnostischen Klärung gegf. erforderlich. Zu gleichem 
Erarebnis kommen Paterson und Borrie. 

Darzins setzt sich mit den Gründen für das häufige Tbk.-Vorkommen 
bei Geisteskranken auseinander und betont insbesondere die Schwie- 
rigkeit der Diagnostik (Fehlen von Sputum, Schwierigkeit der Sputum- 
gewinnung durch Larynxabstrich oder Magensaft usw.). 

Lang diskutiert die praktische Bedeutung der Disposition für Er- 
krankungen (nicht Infektionen) an Tbk. Bei den Neuerkrankungen 
1953 und 1954 spielte neben Gravidität, körperlicher und seelischer 
Überbelastung die Grippeepidemie 1953 eine wichtige Rolle. L. for- 
dert, der Grippe als echter Schrittmacherin der Tbk. mehr Beachtung 
zu schenken als bisher. 

Jensen untersuchte das Dienst- und Erkrankungsalter tbk. Kranken- 
schwestern an 330 als Berufserkrankung anerkannten Fällen. Er 
konnte die bekannte Tatsache zahlenmäßig untermauern, daß der 
Schwerpunkt der Gefährdung zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr 
liegt. Die bemerkenswert hohe Erkrankunasziffer besonders in den 
ersten 5 Dienstjahren verlangt auch in Zukunft die Einhaltung des 
Schutzalters für das Pflerepersonal in Lungenheilanstalten. 

Westergren kommt auf Grund seiner Untersuchungen eines großen 
Teils des resamten schwedischen Pfleaepersonals zu dem Ergebnis, 
daß die Erkrankungsziffer der Schwestern in Tbk.-Heilanstätten den 
sonstieen Durchschnitt nicht übersteigt. 

Kinsey und McClinteck fanden in einem Betrieb mit 1200 Ange- 
stellten 1 Fall weit fortqeschrittener Tbk., der 11 Monate in engem 
Kontakt mit seinen Mitarbeitern gelebt hatte. Während dieser Zeit 
und in den nächsten 18 Monaten wurden 12 weitere Tbk.-Fälle ge- 
funden. Die Autoren empfehlen Röntgenaufnahme der neuen Ange- 
stellten. 

P. G. Schmidt warnt in einer Arbeit zur gegenwärtigen Tuberkulose- 
situation davor, die Tbk. zu leicht zu nehmen. Nach seinen Ausfüh- 
rıneen befinden wir uns in einer Behandlunaskrise. Schreck und 
Furcht vor der Tbk. werden nicht mehr so ernst genommen, die Mög- 
lichkeiten der so beruemen Chemotherapie überschätzt. So bestehe 
die Gefahr. daß wir hier einen Rückschlar erleben. 

Kloce führt die vielen Rickfälle an Tbk. auf die häufigen Kur- 
ahhrüche zurück. Nach seinen Feststellun«en beendet nur ein starkes 
Drittel das Heilverfahren reqelrecht, ein Drittel kommt um Ver- 
leruna ein und der Rest bricht die Kur vorzeitia ab, bzw. wird diszi- 
plinarisch entlassen. Diese Beobachtung wird auch im Ausland gemacht. 

In einer sehr interessanten Studie stellt Zellhuber für Bayern den 
erschreckend hohen Anteil des Typus bovinus bei der Infektion, bes. 
auf dem Lande, fest. Die Ansteckung mit Tvpus bovinus kam auf 
dem Lande Pmal so häufig vor wie in der Stadt. Er weist mit Recht 
auf die aroße Gefahr hin. welche solche unsinniqen Veröffentlichun- 
aen bedeuten, die den Genuß von bovinnshalticer Milch für eine 
berurme Art der Impfuna (ähnlich dem BCG) halten. 

Erich Schröder schreibt über die Tbk. der Studenten. Die wirtschaft- 
liche und soziale Entwicklung hat zur Entwicklung des Werkstudenten 
geführt. Die doppelte Belasturtg durch Studium und Beruf ist für das 
vermehrte Auftreten von Tbk. verantwortlich zu machen. Er fordert 
die Sicherstellung von Frühdiarnose und Frühbehandluna. Entspre- 
&end den Erfahrunnen in Frankreich und Schweiz soll auch in 
Deutschland die Heilstättenbehandlunag so durchgeführt werden, daß 
zwar nicht das Fachstudium, aber doch mindestens eine geistire und 
akademische Fortbildung qaewährleistet ist. Die Studenten sollen in 
Deutschland nicht in besonderen Heilstätten, sondern in einzelnen 
Anstalten so qesammelt werden, daß sie von der nächstgelegenen 
Universität aeistier betreut werden können. 

Die so sehr viel angewandte Chemotherapie hat öfter die Allge- 
meinbehandluna stark in den Hintergrund treten lassen. Von beru- 
fener Seite wird immer wieder betont. daß eine ambulante chemische 
Behandlung nicht die Ererebnisse einer konsequent durchgeführten 
Heilstättenbehandlung ersetzen kann. 

Marchand betont neben der körperlichen auch die geistige Ruhig- 
stellung, da kortikale Vorgänge auf den Verlauf der Tbk. großen 
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Einfluß haben. Er ordnete ohne Verwendung von Schlafmitteln eine 
Form des verlängerten Schlafes an, wodurch er seine Erfolge ver- 
tiefen konnte. Eine weitere Beschäftigung mit diesem Problem er- 
scheint lohnend. 

Uhde berichtet über die „lungenöffnenden“ Aerosole. Neben der 
verstärkten Wirkung der Tuberkulostatika durch Tiefeninhalation mit 
Mikronebeln fordert er eine intensive Lokalbehandlung durch die 
Kombination der Aerosoltherapie mit bronchoskopischer Behandlung. 

Piacenza und Michel teilen gute Ergebnisse konservativer Pleuritis- 
und Empyembehandlung mit Hirudoid mit. 

Köhler wandte Elektro-Aerosol an. Durch unipolar elektrische Auf- 
ladung gelangen mehr kleinere Tröpfchen in die Lunge und können 
somit tiefer eindringen. Dadurch wird auch mengenmäßig mehr resor- 
biert. Als wirksames Inhalat empfiehlt K. eine Mischung von Neo- 
teben-Pasalon-Bepanthen-Lösung bei zusätzlicher peroraler Chemo- 
therapie. 

Eine ganze Reihe ausführlicher Arbeiten befaßt sich mit der 
Röntgendiagnostik. So zeigen Zinn und Monroe durch Bele- 
gung mit zahlreichen Beispielen die Verbesserung der diagnostischen 
Möglichkeiten durch Aufnahme in starker Lordose. Es werden nicht 
nur Veränderungen, die auf der a.-p.-Aufnahme als intrapulmonal 
erscheinen, deutlich als extrapulmonal erkennbar, auch intrapulmonale 
Veränderungen kommen besser und deutlicher heraus. Besonders 
instruktiv erscheinen Ref die Aufnahmen von Strangbildungen bei 
Pneu, die gegenüber der a.-p.-Aufnahme geradezu plastisch erscheinen. 

Schneider und Ceballos belegen in einer Studie die differentialdia- 
gnostische Bedeutung der Kymographie, besonders bei der Entschei- 
dung der Frage, ob eine Veränderung auf eine Aneurysma oder 
einen soliden Tumor zurückgeführt werden muß. 

Gilbert und Depraz konnten den seltenen Fall von 3 Hauptbron- 
chien der li. Lunge durch Bronchoskopie und Bronchographie nach- 
weisen 

Gilbert u.a. weisen darauf nin, daß manchmal nach antibiotischer 
Behandlung röntgenologisch Höhlenbildungen zu sehen seien, die 
durch ein Emphysema bullosum, aber nicht durch Kavernenbildung 
bedingt sind. Weiterhin beschreiben sie einen Fall mehrfach rezidivie- 
render Lungentbk. mit akut pneumonischem Beginn. Nach Antibiotizis 
erfolate deutliche Rückbildung des Infiltrats, wobei sich die röntqenn- 
logisch feinwabige Lungenstruktur in eine grobbullöse umwandelte. 
Zwei Jahre nach Krankheitsbeginn war die Lungenzeichnung wieder 
normal. Die Verff. stellen diese bullösen Lungenveränderungen be- 
sonders differentialdiagnostisch gegenüber den kongenitalen Lungen- 
zysten heraus. 

Weiser betont die schon von anderer Seite (z.B. Redeker) erhobene 
Forderung, von jedem in der Fürsoraestelle Untersuchten nicht nur 
ein Durchleuchtuna, sondern eine Schirmbildaufnahme zu machen. Die 
Vorteile sind so offensichtlich, daß darauf nicht nochmals näher ein- 
gecangen werden muß. Allein schon die Tatsache, der später zu Ver- 
gleichszwecken mönlichen Überprüfung spricht für seine Forde- 
rung. Über ein flüchtiaes intrapulmonales Kavernenbild berichten 
B'net u a. Bei einer 31j. Pat. wird re. oben ein deutlicher Rin«schatten 
mit breiter Umrandunar festeestellt. nachdem das Rö.-Bild 6 Monate 
vorher keinen krankhaften Befund zeiate. Klinische Erscheinunsen 
sprachen auch für Kaverne, aber kein Bazillennachweis. Massive 
Chemotherapie mit Bettruhe. Nach 3 Wochen zei.ıte das Röäntaenbild 
normales Lunaenhbild. klinische Erscheinunren waren aeschwunden. 
Rertelmäßine Nachprüfunen 1 Jahr lanır zeimte keine Erscheinuncen. 
Retrosprktiv lassen Verff. die Diarnose Tbk. fallen und nehmen 
eine örtliche Ventilationsstörung als Folme einer umschriebenen 
Gripnebronchitis an. Die zur Klärung notwendige Bronchoskopie war 
von der Pat. abrelehnt worden. 

Fehre beschreibt aehänfte donnelseitire Plenraverkalkunnen, die 
durch Finatmen van Siljkatstanb bei Steinholzlerern beobachtet 
werden konnten. Solche Bilder sind auch hei Evnosition renenüber 
Glimmer- und Asheststaub beschrieben worden. Da diese Verkalkun- 
gen an manchen Orten relativ häufiaq. an anderen rar nicht beschrieben 
sind, wird ansenommen. daß eine bestimmte Staubzusammensetzung 
zum Zustandekommen erforderlich ist. 

Joress u. Bushuff teilen disseminierte intrapulmonale Verkalkungen 
hei Histoplasmose mit und weisen auf die differentialdiagnostische 
Bedeutuna aegenüber der Tbk. hin. 

Fubinstein weist auf die Bedentuna der Reihen-Röntgennntersuchun- 
gen hin, mit deren Hilfe er 0,1%/o offene, 1%/o inaktive Tbk. und 0.3%/o 
nichttbk. Lungenerkrankungen entdecken konnte. Die in New South 
Wales gefundenen Zahlen dürften den uns bekannten sehr nahe 
kommen. 

Scholze u a. berichten über ihre Erfahrungen, die sie an 300 sagit- 
talen Thoraxschichtaufnahmen bei den ihnen zur Resektion überwie- 
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senen Kranken machen konnten. Sie kommen zum Ergebnis, daß dieg Fu. Hw 


Methode bezüglich der Beurteilung von Lokalisation, Charakter, Aus parzins, E- u- 
maß und bei der Suche nach Restkavernen, Pleuraverwachsungen unge Harold, E T 
Empyemresthöhlen nicht mehr zu entbehren ist. a. — Dre 

Gebauer, Schanen und Wachsmann haben ein im Thieme Verlag # (1956), + 
erschienenes Buch über das transversale Schichtverfahren geschrieben Ein. mei 
dessen Lektüre jedem empfohlen werden muß, der sich mit dieyer (156). 2 S- ? 


— Favez, G. u 


Methode abgeben will. Die Transversaltomographie hat bisher in den Fortschr. Röntt 


Kliniken wenig Eingang gefunden! Diese Tatsache findet weniger Dis., 73 (1956), 
seine Begründung in der notwendigen Anschaffung einer neuen Appı. " z . 
ratur als vielmehr in der Schwierigkeit, die transversalen Schichtbilder BR 3. 7 
richtig zu deuten. Das Buch von Gebauer u. Mitarb. gibt hierzu ein Zar. Tbk- | 
a 3 Curreri, A. R. 
vorzügliche Anleitung. Acta Tbc. Sci 
Seyss beschreibt die Technik von Vergrößerungsaufnahmen mittel Zshr. Tbk-, 
Weichstrahltechnik. Durch Vergleich von Normal- mit Vergrößerung; = 73 10se 
aufnahmen des gleichen Lungenbefundes konnte er die bessere Kon. S. 210-219. = 
turschärfe und Struktureinzelheiten nachweisen. A >> 
Über die Lungentbk. bei Metzgern als Berufskrankheit berichte Hanngren A.: 
Schüppert. Er konnte nachweisen, daß bei einer Zahl von 80.000 ver. nn ass 
sicherten Unternehmern und 100000 Arbeitnehmern die Zahl der an %. B.: Amer. 
Tbk. erkrankten Fleischern nur 13 beträgt. Eine Anerkennung ak u, vr 


Berufskrankheit hält er nur dann für gerechtfertigt, wenn der Typus #. u. Matten: 


bovinus nachzuweisen ist. 1... 
Philipps konnte 520 in den Jahren 1947—1951 behandelte Kranke 105%. — Kalk 



































3 Jahre nach der Entlassung untersuchen. Er stellte fest, daß « Ir e R 
bezüglich der Rezidive von größter Bedeutung ist, ob der Patien} Dis. Chest, 3 
nach vollkommen abgeschlossenem Heilverfahren entlassen wurde Klose, G-: Tb 
a 13 (1956), 2, S 

oder ob er frühzeitig die Kur abbrach. — Köhler, E.: 
Brouet u.a. stellen die Besonderheiten der Unterlappentbk. heraus !!, 1959). en 
1. Die vorzugsweise bronchiale Ausbreitung, 2. die Seltenheit von Zsc:. klin. } 
Kavernen (? Ref.), 3. die geringen Symptome der nichtspezifischenlf } ‚° ae: 
Restveränderungen, 4. das scheinbar geringe Alter der Veränderun-| (156), 2, S. 
gen, 5. die Resistenz gegenüber prolongierter antibiotischer Therapie | Tepe 5 
Als wirksamste Behandlung bezeichnen sie mit Recht die Resektion. (1850) S, 656 
Mitchell untersuchte 1504 Lungentbk. auf das Vorliegen einerf C. }., Armst 
Darmtbk. und fand bei Kranken mit einer bilateral symmetrischen Be 
diffus knotenförmigen Verteilung der tbk. Veränderungen einen med. zeig. (' 
wesentlich höheren Prozentsatz von Darmtbk. als bei den anderen Nox). ge 
Auch war bei dieser Art von Patienten — abgesehen von der Darm-F — Mitcell, S 
tbk. — die Proanose allgemein schlechter. Er glaubt, daß diese A He 
symmetrische diffuse knotenförmine Lungentbk. durch eine nictl} Pulm.-Dis., 7: 
miliare Krankheitsausbreitung entsteht, die von einem tbk. Intesti-f zn. 
num über den Ductus thoracicus ihren Ausgang nimmt. Phillips, S., 
Über Arbeitstherapie und Rehabilitation schreibt Schwenkenbecher 2 | 
als Schüler von Dorn. Von 140 Kranken waren 65,5°/o geschlossen (1956), 36, S. 
und 34,500 offen. 58 waren „Chronischkranke“, 70 wurden rehahilitiert em - “ 
entlassen und 15 kamen in absehbarer Zeit auf ihren alten Arbeits-| jus, H. r.: 
platz zurück. Die Arbeitsheilstätte steht in Personalunion und enaster w.. ( 
Zusammenarbeit mit der „Mutterheilstätte“, das qrößte Problemf rubinstein, ( 
stellen die Chronischkranken dar, die sich wegen der Trennuna von Diessle:, H., 
‚der Familie nicht zu einem lanqwierigqen Aufenthalt in der Arbeits AR 
heilstätte entschließen können. Die einzire Lösung wäre in diesemf Tbk., 106 (1 
Falle eine Siedlung für Tuberkulöse. Dafür konnte aber noch kein u 
Geld von den verantwortlichen Stellen freirremacht werden. (1956), 1, S. 
Börme teilt Erfahrungen über den Arbeitseinsatz von Tuherkuläsenf Tr. Fulm- 
in Bochum mit. Er betont die aroßen Schwieriakeiten und die Tat-ff (1856), 30, s 
sache, daß nur eine relativ kleine Anzahl dafür in Frame kommt. Je 2 vo 
kleiner der Betrieb, desto schwiericer wird naturremäß die Unter-f #. Löhr, H 
brinruna von halben Arbeitskräften. In arößeren Betrieben hat er mit Fr 
der Einricektung von Invalidenwerkstätten mıte Erfahrunren remadt.® Rönigensır.., 
Der Arheitseinsatz erfordert eine mustermültige Zusammenarbeit von Een ” 
Gesundheitsamt, Arbeitsamt und Werkleitung. F.W.A,, ı 
Schrifttum: Anemüller. H.: Fortschr. Med. 72 (1954). 20. 5. 457-459. - Auer. Rev. 
Baldamus U u. Ponirk. 1T.- Beitr. Klin. Thk., 115 (1956). S. 495—437% — Baloah ” S. = 
Wien med Wechr.. 105 (1955), S. 266 -- Beck. F.: Amer. Rev. Thc.. 7% (1955) S !5t- 7 02 
Behrens. G : Geed fürs. 11954). 3, S. 44 — Bellers, H.: Med. Klin.. 51 (1956). 2 en 
S. 1186 u 1190-1101. — Benda. R. u. Mitarb : Presce med.. 63 (1955) 78 S. 1631 — ne 


Benjiamou. E. u. Timsit M.: Presse med, 64 (1956), 10. S. 199. — Berard M 1 W. J.: Am 


Mitarb : Rev. tbc., Paris, 19 (1955), 5, S. 511. — Bergmann, L.: Thoraxchir., 4 156), on S. 
3. S 278—28%. — Berusmann, O. u. Karlhuber, F.: Wien. klin. Wechr., 6% (19h), a McN 
16, S. 322--327. — Beragsmann, O u. Karlhuher F.: Wien. med. Wschr., 106 (195). r de, H. 
25/26 S. 554-557 — Binet. L Bour. H. u. Duromet, J.-Cl.: Presse möd., 6? (19%), ucuresti, 4 
S. 1312. — Birkhäuser H: Experientia, 12 (1956', 6, S. 236. — Blak. I M 2 zen. 11 
Poole, G.: Amer. Rev. Tbc. Pulm. Dis., 73 (1956), 6, S. 805-817. — Blaha. H. m. 106 
Med. Klin.. 51 (1956), 16. S. 700-701. — Blaha, H.: Med Klin., 50 (1955). S. 2192 bis han. _ 

2124. — Blödner, C. D.: Med. Klin., 51 (1956), 26, S. 1108—1110. — Blödner, c. D.: 10), S. 1 
Beitr. Klin. Tbk., 116 (1956), S. 77—84. — Blümm, A.: Tbk arzt, 10 (1956), 4, S. 199 bis Su Wien. 
204. — Böbte, E. u. Schoeps, U.: Beitr. Klin. Tbk., 115 (1956), 2, S. 145. — Böhme H. y 32 

Gesd fürs.. 5 (1955), S. 43. — Bönicke, R.: Zschr. Hygq., 142 (1956), S. 43644. = . 177-182, 
Brouet, Chretien, Jais u. Song: Rev. tbc., 5. Serie, 20. Nr. 6. S. 672. — Brügger, ni Schweiz. mı 
Tbk.arzt, 10 (1956\, 6, S. 339—346. — Brunner, W. u. Meloni, F.: Oncologia, 9 (1% "E (1956), S. 11: 
2, S. 246-250. — Bruwer, A. J., Roger, Ch. B., Kennedy, L. J. a. Edwards J. EM} — Zebrow: 
Amer J. Röntgenol., 76 (1956), 1, S. 98—107. — Callmann, J. G.: Amer. Rev. hu Pieniazek, 
Pulm. Dis., 74 (1956), 3, S. 358—3*6. — Campbell, A. H. u. O'Brien, D.: Med. bis 424. — 
Australia, (1956), S. 599-602. — Clarebrough, 3. K. u. Clelant, W. P.: Dem, 2 J.: Amer, | 
(1956), 3, S. 201. — Cleag, J. W.: Brit. Med. J., (1955), II, S. 1004. — Colwell, C E. ” 
u. Hess, A. R.: Amer. Rev. Tbc. Pulm -L:is., 73 (1956), 6, S. 892—906. — Conn, H. Anscır. 
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Edles. E. u. Vitols, T. M.: Dis. Chest, 29 (1956), 3, S. 324. — Davies, P. D. B. u. 
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5, 357. — Drescher, H.: Fortschr. Med., 74 (1956), 22. — Dölker, B.: Zschr. Orthop., 
m (1956), 4, S. 610-614. — Ellmann, P. E., Johnson, J. H. P. u. Kagen, A.: Brit. 
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Infektionskrankheiten 


von A. HERRLICH, München 


Die Verbreitung der einheimischen Wurmerkrankungen in Deutsch- 
land ist in den letzten Jahren durch die Besserung der Wohnungs- 
und der allgemeinen hygienischen Verhältnisse ganz erheblich zurück- 
gegangen. Außerhalb unseres Landes, vor allem in den Tropen, sind 
aber Wurmkrankheiten noch sehr verbreitet. Der zunehmende inter- 
nationale Reiseverkehr, vor allem der Flugverkehr, bringt die großen 
Wurmgebiete der Erde in unsere nächste Nähe. Hunderttausende 
fahren jährlich nach Süditalien, Spanien oder Jugoslawien und viele 
in außereuropäische Länder. Es erscheint deshalb berechtigt, sowohl 
über ubiquitäre als auch über tropische Wurminfektionen zu be- 
richten. Eine vollständige Darstellung der Wurmforschung der letzten 
Jahre ist jedoch nicht möglich. Es soll im Rahmen dieses Referates 
nur das erwähnt werden, was möglicherweise für die Praxis in 
Deutschland von Interesse sein kann. 


° 

Zur Beurteilung der Verbreitung der einheimischen Wurminfek- 
tionen steut mussmer ganz alıyemein fest, das die Lebensbedin- 
gungen eıne entscueidende. Kolle spielen. So wurden z.B. 1948 bei 
tYY,, der untersucuten Kınder Oxyuren festgestellt, 1954 bei Unier- 
sucuung einer, nach gleichen Gesichtspunkten Zusammengesetzten 
Guuppe, nur noch bei 29,0. Zur Methodik weist der Verfasser auf die 
Zuveulassıgkeit des Eiernachweises nach der Grahamschen Methode 
mıt Hılte eınes autgeklebten Zellophanbandes hin. 

Von Berichten aus dem Ausland soıl eine Arbeit von Widmaier 
erwähnt werden, der in zwei persischen Provinzen den Wurmbeiall 
wie folgt feststellt: Askariden 45%/o bzw. 90%/o, Oxyuren 25° bzw. 
30%/o, Lanien 10°%/o bzw. 35%/o, Ankylostoma 25°%/e bzw. 0°/o, Aber auch 
aus Mitteleuropa werden beachtliche Zahlen bekannt, z.B. aus der 
Tschechosiowakei 93%/o Oxyuren bei Kindern in Schwesternheimen 
und Kindergärten; Askariden allerdings nur in 1,6% der Fälle 
(Glocmann). Von sonstigen Berichten, die sich mit der Verbrei- 
tung der Wurminfektionen befassen, möchte ich nur einige Prozent- 
sätze herausgreifen. Es geben an: Modi und Dave 44,4%/o Oxyuren 
bei Schulkindern in Indien, Bonelli 25,38% Oxyuren in operativ 
entfernten Appendizes von Kindern, Chignoli und Triggiani 
26,6°/o Askarıden und 30,0°/o Oxyuren bei Kindergruppenuntersuchun- 
gen in Italien, Cassella und Pontrandolfi 19,76% Askariden 
bei Reihenuntersuchungen in Italien. 

Auver Askariden und Oxyuren spielen in Deutschland vor allem 
noch Bandwürmer eine gewisse Rolle. Auch hier ist die zahlenmäßige 
Verbreitung zurückgegangen. Doch schon in Jugoslawien z.B. ist 
diese erheblicher. Lepes fand in einigen Provinzen über 15P/o 
der Einwohner befallen und mehr als 30°/o des gesamten Viehbestan- 
des mıt lanıa saginata verseucht. Von den ubiquitären Helminthiasen 
ist noch die Trichinose zu erwähnen. Sie scheint bei uns keine wesent- 
line Koile mehr zu spielen. Schoop untersuchte 304 menschliche 
Leichen aus verschieuenen Teilen Deutschlands. In keinem Fall 
konnten Trichinen festgestellt werden. 

Ohne zur Frage der Verbreitung der Wurminfektionen auf weitere 
Einzelheiten und Statistiken einzugehen, kann gesagt werden, daß 
sich Deutschland in einer relativ günstigen Situation befindet. Epi- 
demiologish sind die Wurmkrankheiten für uns kein Problem, 
klinisch verdienen sie nach wie vor unsere Beachtung. Abgesehen 
von den möglichen chirurgischen Komplikationen, wie Ileus, Appendi- 
zitis usw., werden immer wieder Symptome beschrieben, die der 
Autor mit der Verwurmung in Zusammenhang bringt, So fand Hem- 
ming bei Askaridenbefall in einem großen Prozentsatz Komplika- 
tionen von seiten des Respirationstraktes, die erst nach dem Er- 
scheinen der Würmer im Darm manifest wurden. Er registrierte 
unter seinem Krankengut 100 Fälle von „Askarispneumonitis“, ferner 
zahlreiche Asthmazustände bei gleichzeitiger Askarideninfektivr 

In der Therapie der Askaridiasis und Oxyuriasis treten die alten 
klassischen Mittel, Oleum chenopodii und Extr. filic. maris, wegen 
ihrer Toxizität und der damit verbundenen Gefahren mehr in den 
Hintergrund und machen den neueren Behandlungsmethoden mit 
keratinolytischen Mitteln und Piperazinpräparaten Platz. Fields 
u. a. besprechen die Ergebnisse einer einmaligen Dosis von Piperazin- 
Hexahydrat (maximal 3,5g) bei schwerer Askaridiasis bei Patienten 
zwischen 1'/s und 51 Jahren. Von 56 Pat. wurden 38 durch diese 
einmalige Gabe geheilt. Der besondere Vorteil des Präparates liegt 
darin, daß es ohne jede diätetische Vorbereitung oder Nebenbehand- 
lung, ohne Abführmittel und zu jeder Tageszeit — also auch direkt 
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in der Sprechstunde — gegeben werden kann. Ricci und Corbo 
behandelten 175 Oxyurenpatienten mit 20°/oigem Piperazinhydrat. Die 
Dosierung war 60 mg/kg tgl., verteilt auf 2—3 Dosen vor dem Essen, 
für 14 bzw. 21 Tage. Die Fälle wurden bis 15 Tage nach der Behand- 
lung verfolgt und kontrolliert. 95,70/o der Patienten waren geheilt. 
Es fanden sich keinerlei Nebenwirkungen. Bei 4 Patienten wurde 
eine gleichzeitig bestehende Askaridiasis ebenfalls beseitigt. Möss- 
mer berichtet über ähnlichen Erfolg nach 2 Kuren von je 8 Tagen 
mit einer Woche Zwischenraum. Pallister sah bei Askaridiasis 
schon nach 3-Tage-Kuren mit Piperazin 90°/o Erfolge, bei Eintagekuren 
noch 80°. Mit Piperazinzitrat fand Brown folgende Heilungs- 
quoten: 2-Tage-Kur 13/11, 3-Tage-Kur 15/14, 4-Tage-Kur 15/13, 
5-Tage-Kur 8/8 (erste Zahl = Behandlungsfälle, zweite Zahl = Hei- 
lungsfälle). Die ausgezeichnete Wirkung eines Piperazinpräparates 
(Uvilon) bei Oxyuriasis betonen auh Goeters und Nordbeck. 
Sie hatten bei insgesamt 243 Behandlungen nur drei Versager. Beson- 
ders hervorgehoben wird die leichte Anwendbarkeit des Mittels (ohne 
zusätzliche Abführmittel), die ausgezeichnete Verträglichkeit und die 
geringe Toxizität, so daß Wiederholungskuren jederzeit ohne längere 
Wartepausen möglich sind. Griminger u. a. bestätigen in zahl- 
reichen weiteren Arbeiten die erwähnten Vorteile. 

Eine interessante neue Therapie der Askaridiasis teilt Guseynow 
mit. Ausgehend von dem Gedanken, daß die erwachsenen Würmer 
anaerobes Milieu benötigen, bläst er durch eine Sonde, je nach Alter 
und Größe des Patienten, bis zu 2000 ccm Sauerstoff in fraktionierten 
Gaben (200—300 ccm, alle 1—2 Minuten) in den Magen-Darm-Kanal. 
Es kam in 79% zu Heilungen, die Quote soll aber noch höher sein, 
wenn die Behandlung am nächsten Tag wiederholt wird. An Neben- 
wirkungen wurden nur in einzelnen Fällen leichte Oberbauc- 
schmerzen gefunden. 

Eine Umfrage über die Wirksamkeit der enzymatischen Wurm- 
mittel bei erfahrenen Klinikern ergab keine einheitliche Beurteilung. 
Während einige Autoren, wie Goeters, Weise und Wigand, 
sie als effektlos ablehnen, sind andere optimistischer. Sie haben einen 
deutlichen Effekt gesehen und empfehlen die Präparate, Kombina- 
tionen dieser Enzymmittel mit anderen Wurmpräparaten, z.B. Piper- 
acin und Magnesiumsalzen, sollen den Effekt steigern. 

Allergische Erscheinungen bei Therapie mit keratinolytischen Prä- 
paraten wurden in Einzelfällen schon früher beschrieben, allerdings 
immer nur bei Wiederholungsbehandlungen. Vermutlich handelte es 
sich nicht um eine Allergie gegen das Präparat, sondern gegen das 
Eiweiß der Würmer. Hanker sah nach einer Wurmkur mit Nema- 
tolyt bei einem 15 Monate alten Kleinkind eine starke allergische 
Reaktion, die sogar bedrohlichen Charakter annahm. Er vermutet 
eine Sensibilisierung durch die Wanderung der Larven. Fedtke 
weist auf die Seltenheit allergischer Erscheinungen bei Behandlung 
mit keratinolytischen Mitteln hin. Bei einer Sensibilisierung zur Zeit 
der Larvenwanderung müßte man solche Symptome weitaus 
häufiger erwarten. Er betont außerdem die Möglichkeit, allergische 
Erscheinungen durch die modernen Antihistaminıka zu beherrschen, 
und sieht keinen Grund, auf diese Wurmmittel deshalb zu verzichten. 


ziolaeiern nicht gelingt. Die Parasiten gelangen über die freie Bauh- 


In der Therapie der Täniasis ist ebenfalls in den letzten Jahren 
ein Umschwung eingetreten. Auch hier werden die älteren, mehr 
toxischen Präparate weitgehend verlassen, seitdem man weiß, daß 
Atebrin, vor etwa 20 Jahren als Malariamittel entwickelt, eine ausge- 
zeichnete Wirkung gegen Bandwürmer besitzt. Haluma stellt Ver- 
gleiche an: 1940—1952 wurden 84 Bandwurmpatienten mit Extr. filic. 
maris., 1955, 32 mit Atebrin behandelt. Die Erfolge der Atebrin- 
therapie waren dreimal höher als die der alten Methode. LepesS 
(s. 0.) empfiehlt Mepacrine = Atebrin als zur Zeit bestes Bandwurm- 
mittel. Er gibt 0,02 g/kg/Körpergewicht durch die Duodenalsonde und 
anschließend Magnesiumsulfat als Abführmittel, Fabienke wendet 
fast die gleiche Methode an. 1g Atebrin wird durch die Duodenal- 
sonde verabreicht, 1 Stunde später 60—80 ccm 30°/sige Magnesium- 
sulfatlösung. Die Wirkung ist 1—2 Stunden nach dem Abführmittel 
zu erwarten. Wird der Wurm bis dahin nicht ausgestoßen, so kann 
noch einmal Magnesiumsulfat zugegeben werden. Von 34 Pat. wurden 
mit dieser Methode 28 von ihrem Wurm befreit. Extr. filic. maris soll 
nach Ansicht des Autors nur noch für atebrinresistente Fälle Ver- 
wendung finden. Rafaelsen hält die Gabe von Atebrin durch die 
Sonde nicht für unbedingt notwendig. Er gab das Präparat peroral 
(800 mg) mit etwas Milch oder Wasser. Die Pat. wurden 2 Tage mit 
Diät und Einläufen vorbereitet und erhielten nach dem Atebrin ein 
Abführmittel und nochmals einen Einlauf. Er glaubt aber, daß auch 
diese Begleitbehandlung mit Diät, Abführmitteln und Einläufen nicht 
unbedingt notwendig sei, es werde aber dadurch das Auffinden des 
Scolex erleichtert. In 16 von insgesamt 20 Behandlungen ging der 
Wurm mit Kopf ab, in den anderen wurden viele Segmente ausge- 
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schieden. Viele Pat. klagten über Übelkeit und Erbrechen, doch ver. 
schwanden diese Beschwerden nach einem Tag (Anm. d. Ref.: Es jgt 
aus der Malariatherapie bekannt, daß Atebrin hin und wieder zu 
Magenbeschwerden führen kann, obwohl dort die Dosierung vie] 
geringer ist, Sicher kann man die Bandwurmkur auch mit oralen 
Gaben durchführen. Bei Applikation durch die Sonde werden die 
Beschwerden der Patienten geringer sein als nach so großen oralen 
Atebrinmengen, und die Verabreichung durch die Sonde ist deshalb 
dort, wo es keine Schwierigkeiten macht, vorzuziehen). Solomko 
sah ebenfalls recht gute Erfolge mit Mepacrine. Von 39 Fällen ging 
2imal der Wurm mit Kopf ab. Ahumada u. a. beschreiben ihre 
Erfahrungen in der Tänienbehandlung mit dem Akridinpräparat Aza- 
crin. Die Erfolge bei diesem Mittel sind nach Ansicht der Autoren 
die gleichen wie bei der Atebrinbehandlung. Die Nebenwirkungen 
seien aber noch geringer. Die Anwendung ist ähnlich wie bei Atebrin, 

Daß man in Deutschland auch mit selteneren Wurminiektionen 
rechnen muß, zeigen einige neuere Arbeiten. Grote fand bei einem 
10j. Mädchen Eier von Fasciola hepatica im Gallensaft. Die klinischen 
Symptome waren leichtes Fieber, Eosinophilie, Hepatosplenomegalie, 
Bauchschmerzen und Gewichtsverlust. Uber vier bioptisch verfolgte 
Leberegelfälle bei Kindern berichten Reese u. a. Die Verfasser 
betonen den Wert der Laparoskopie, wenn der Nachweis von Fas- 
höhle in die Leber, erzeugen dort Bohrgänge, deren histologische: 
Nachweis für Leberegel spezifisch ist. Neben diesen Bohrgängen ent- 
steht eine lokale interstitielle Hepatitis mit umschriebener Zirrhose- 
neigung, auch in sehr leichten Fällen. Die Schwere der akuten kli- 
nischen Erscheinungen hängt von der Menge der in die Leber einge- 
drungenen Parasiten ab. Im chronischen Stadium sind die Parasiten 
mehr in den größeren Gallengängen anzutreffen und verursacen 
entzündliche Infiltrationen von wechselnder Stärke, Bei allen vier 
Fällen bestand eine stark positive Fasziola-Komplementbindungsreak- 
tion. Auh Quaiser konnte die Diagnose bei der Fasziolainfektion 
eines 7j. Kindes anfangs nur durch den positiven Ausfall der KBR 
klären, erst später gelang der Eiernachweis im Duodenalsaft. Die 
Bedeutung der Fasziola-KBR für die sporadischen Fälle bedarf bei der 
Schwierigkeit des Eiernachweises keiner Betonung. Auf die Arbeit 
von Minning und Fuhrmann soll darum aufmerksam gemadt 
werden, die sich eingehend mit der Methodik befaßt. 

In den sämtlichen oben genannten Publikationen wird die Wirk- 
samkeit des Emetins, eines Alkaloids der Ipecacuanhawurzel, betont. 
Eine 10tägige Behandlung mit Img/kg i.v. brachte guten Erfolg. 
Dieser wird auch bei weiter nachweisbaren Egeln beschrieben, was 
mehr für eine antitoxische als für eine antiparasitäre Wirkung 
sprähe (Melchior, zit. b. Reese u. a.). Demgegenüber findet 
Lämmler bei Fasciola hepatica nur eine geringe Wirksamkeit des 
Emetins. Er befaßte sich mit der therapeutischen Breite der bekannten 
Mittel, wie Tetrachlorkohlenstoff, Hexachloraethan, Filmaronöl und 
der Antimonverbindungen. Am zuverlässigsten erwies sich Hexa- 
chloräthan, das von anderen Autoren, wie Reese u. a., wegen der 
toxischen Wirkung auf die Leber abgelehnt wird. 
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Therapie aus aller Welt 


im Rahmen des Internistenkongresses hatte am 9. 4. 1956 der Präsi- 
dent der Gesellschaft für Nahrungs- und Vitalstoff-Forschung, Prof. 
HA. Schweigart, Hannover, eine Reihe von Klinikern und 
Wissenschaftlern zu einem Kolloquium über moderne Hilfsmittel zur 
frleichterung von Diätkuren nach Schlangenbad gebeten. Schweigart 
hob vor allem die Mittel hervor, die dem Patienten das Raum-Hunger- 
Gefühl nehmen und dadurch eine sinnvolle Nahrungseinschränkung 
zır Herabsetzung des übermäßigen Körpergewichtes ermöglichen. 

Prof. H. W. Bansi, Hamburg, begrüßte solche Mittel, wenn sie 
wirksam und unschädlich sind und vor allem aber den Mineralstoff- 
haushalt im Körper nicht stören. Prof. H. Kleinsorge, Jena, be- 
richtete über Versuche, die er mit einem neuen aus Algen gewonnenen 
Mittel unter der Versuchsbezeichnung „S 10“ *) an seiner Klinik durch- 
geführt hat. Das Präparat wird in Wasser gelöst und getrunken. Das 
nach Zitrone schmeckende, kalorienfreie Getränk erstarrt im Magen 
zu einem scholligen Gelee, beschäftigt ihn für Stunden unter Beseiti- 
gung des Hungergefühls und passiert ohne Störung den Darm. 

Ein Einfluß auf den Mineralstoffhaushalt konnte nicht festgestellt 
werden, da das Präparat mit Kalzium und Spurenelementen in ausge- 
glihenem Verhältnis angereichert ist. Es ist außerdem mit dem 
natürlichen Farbstoff Laktoflavin gefärbt. |; 

Prof. W. Hangarter, Bad Oldesloe, bestätigte die Erfahrungen 
und wies auf die Anwendungsmöglichkeit bei Patienten mit frischem 
Ulkus hin, die strengste Diät halten müssen. „S 10“ vermag erhebliche 
Mengen Salzsäure zu binden. 

Die Proff. F.v. Bormann, Bad Nauheim, und A. Knack, Ham- 
burg, sahen den Hauptwert eines solchen Mittels in der Anwendung 
beim gesunden, aber übergewichtigen Menschen zur Erleichterung 
von Diätkuren und der Einschränkung einer zu reichlichen Nahrungs- 
zufuhr. Mit Nachdruck wandte sich v. Bormann gegen die über- 
mäßige Eßsucht, die die Ursache des UÜbergewichts vieler Menschen 
ist und zu dem rapiden Ansteigen der Herz- und Kreislaufzwischen- 
fälle führt. 


P.Croizat u. Lacoste.: Actinomycin C bei malignen Drüsen- 
krankheiten. Indikationsgebiet für die Actinomycin-C-Behandlung (in 
Deutschland Fa. Bayer) sind das Ewing-Sarkom, Epitheliome, Retiku- 
losen, Lymphosarkome und besonders die Lymphogranulomatose. Bei 
Frauen gibt man täglich durchschnittlich 300, beim Manne 400 Gamma. 
Kinder bis zu 4 Jahren kommen mit 200 Gamma aus. Die Behandlung 
sollte 3 Wochen durchgeführt werden. Als Gesamtdosis werden 1000 
bis 9000 Gamma angeführt. Gegebenenfalls Wiederholung der Kur nach 
einem Intervall. Die Dosiserhöhung wird günstiger angesehen als die 
Verlängerung der Einzelkur. Gleichzeitige Gabe von Vitaminen des B- 
Komplexes setzt die Unverträglichkeitserscheinung herab. Hier sind 
neben Nausea und Erbrechen vor allem Schleimhautschäden, Stoma- 


‘) Jetzt unter dem Namen „Komma“ im Handel erhältlich 


Buchbesprechungen 


JE. W. Brocher: Die Wirbelverschiebung in der Lenden- 
gegend. 2. erw. neubearb. Aufl., 148 S., 242 Abb., Georg Thieme 
Verlag. Leipzig 1956. Preis: GzIn. DM 30,20. 


Es ist das Verdienst Brochers, statt wie viele andere Forscher ein- 
seitig das Interesse auf die Spondylose zu konzentrieren, dem Wesen 
der Bogenveränderungen sowie den verschiedenen Arten der Spon- 
dylolisthesis nachzugehen. Er tat dies unter Einbeziehung der embryo- 
logischen Entwicklungserkenntnisse und anatomischer Ergebnisse 
ua, Töndury, Zürich), klinischer Symptomatologie und therapeu- 
iisher Hinweise (u.a. Francillon, Zürich), pathologisch-anatomischer 
Untersuchungen (u. a. Schmorl-Junghanns), erbbiologischer Unter- 
Ssuhungsergebnisse (u.a. Friberg-Faber) zu seinen exakten röntgeno- 
logischen Studien neben Bakkes Röntgenuntersuchungen unter Ein- 
shluß überzeugender Tomogramme. i 
Im Gegensatz zur physiclogischen Wirbelsäulenbeweglichkeit stellt 
die Wirbelvershiebung einen pathologischen Vorgang mit Schub- 
Iadenbewegung dar. Nur die unversehrte Bandscheibe erlaubt eine 
Physiologische Wirbelbeweglichkeit. Nur in den „beweglichen“ 
Wirbelsäulenabschnitten — wie der Hals- und Lendengegend — 
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titiden und Enteritiden zu nennen. Nach Absetzen der Therapie 
schwinden sie rasch. Nur die Agranulozytose, auf die besonders zu 
achten ist, ist vielfach irreversibel. Im ganzen gesehen, liegen die 
Erfolge mit der Actinomycin-C-Behandlung unter derjenigen der 
Strahlentherapie und der Lostapplikation. Das Sonderheft über Acti- 
nomycin C bringt noch weitere therapeutische Beiträge. 

Presse med., 63 (1955), S. 1682. W 


A. Varay: Intravenöse Ernährung. Postoperativ, bei Schluckläh- 
mungen und kachektischen Zuständen ist oft die natürliche Ernährung 
unmöglich. Lange Zeit dominierte hier das rektale Klysma. Es wurde 
jedoch nachgewiesen, daß die Resorption der zugeführten Nährstoffe 
recht unbefriedigend ist. Deshalb ist man mehr und mehr zur intra- 
venösen Ernährung in derartigen Fällen übergegangen. Allerdings 
muß hier sehr auf die Löslichkeit geachtet werden. Als Dauerkatheter 
eignet sich heute vorwiegend plastisches Material. Im Vordergrund 
steht die Flüssigkeitszufuhr mit Wasser und Salzen. Die hierzu ver- 
wertbaren Lösungen sollen blutisotonisch sein. Sie sind schon lange 
bekannt. Die Zugabe von Dextrose ist wünschenswert, sie liefert 
die meiste Energie. 5%/oige Serumglukose bietet den Vorteil, keine 
Thrombosen zu hinterlassen. Dies gilt auch für längeren Gebrauch. 
Auc Zugabe von 60 ccm 98°/sigem Alkohol, gemischt mit 1000 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung als Energiespender ist wünschens- 
wert. Stets sollten Vitamine mit verabreicht werden. Pro Tag rechnet 
man mit 15mg B,, 6mg B,, 2mg B,, 60 mg P, 200 mg C und 20mg K 
Die Ruhekalorienzahl für den Erwachsenen wird mit 2400 Kalorien 
angegeben, wobei im Bett nochmals eine Beschränkung auf 1600 Ka- 
lorien möglich ist. Diese Zahl ist mit der intravenösen Infusion zu 
erreichen. Eiweiß gibt man in Form von Humanalbumin, Transfu- 
sionen oder Plasma. Aminosäuren können zusätzlich verabreicht 
werden. Auch Dextran kann zugesetzt werden. Fettinjektionen sind 
schwierig; es gibt aber hier heute bereits entsprechende Stoffe für 
Infusionen, wie Soja- oder Kokosfett. Die Fette sind besonders auf- 
gearbeitet. Ihre Partikelchen dürfen 2«# nicht überschreiten. Die Re- 
lation der Nährstoffe wird mit 5—10°/o Fett, 65—70°%/o Kohlenhydraten 
und 20—25°/o Proteinen angegeben. 

Presse med., 64 (1956), S.5—8. W. 


C.Smithu. Mitarbeiter: Hypertoniebehandlung. Bei der En!- 
stehung der Hypertonie spielen zahlreiche Faktoren mit. Die Behand- 
lung muß daher auch an vielen Punkten zugleich angreifen. Leider 
wurde dies bisher therapeutisch meist übersehen. Hier soll die mo- 
derne Kombinationsbehandlung weiterbringen. Es wurde eine Mi- 
schung aus Rauwolfia serpentina (25,0 mg), aus Protoveratrin (0,2 mg) 
und aus Phenylbenzamin (5,0 mg) hergestellt. Die Mischung greift 
sowohl peripher als auch zentral an. 65 auf die neue Methode be- 
handelte Patienten zeigten gute Erfolge, wobei es in 63%/o zur Norma- 
lisierung des Blutdruckes kam. Nebenwirkungen lassen sich gegebe- 
nenfalls mit Antihistaminen abfangen. Der Kombinationsbehandlung 
der Hypertonie wird das Wort geredet. 

Amer. J. Med. Sc., 230 (1955), S. 415i. 








































werden häufig nennenswerte Verschiebungen beobachtet, sehr selten 
aber nur in den weniger beweglichen. Eine dem Auge leicht nachweis- 
bare seitliche Verschiebung in bezug auf die Wirbelsäulenlängsachse 
in sagittaler oder frontaler Richtung fesselt das Interesse des Unter- 
suchers mehr als die reine Bandscheibenerniedrigung ohne Seitenver- 
schiebung. Die akute Verschiebung ist meist traumatischer Genese. 

Der zweiten Gruppe langsam entstehender Wirbelverschiebung, 
in die eine Reihe bisher ungeklärter Gleitvorgänge fallen, widmet 
sich Brocher mit seiner ihm eigenen, sehr kritischen Sichtung des 
Materials. 

Die pathologische Lumbalwirbelverschiebung nach hinten (Dorsal- 
dislokation nach Brocher) und zur Seite (Drehgleiten nach Müller) 
läßt sich in der Regel auf eine Bandscheibenschädigung zurückführen. 

Ein relatıv neues Krankheitsbild stellt die Wirbelverschiebung nach 
hinten dar, deren Ausmaß gewöhnlich 3 mm, seltener 5 mm beträgt. 
Dieser Geringgradigkeit der Verschiebung entspricht keineswegs 
eine unbedeutende klinische Symptomatologie. Das Gegenteil scheint 
der Fall zu sein; denn hochgradige Spondylolisthesen rufen häufig 
während langer Zeit oder dauernd keinerlei subjektive Beschwerden 
hervor; hingegen sind Fälle von beschwerdefreier Wirbelverschie- 
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bung nach hinten selten. Das primäre Leiden der Dorsaldislokation 
ist meist degenerativer Natur (Chondrosis, Osteochondrosis), kann 
aber auch osteodestruktiver Natur (entzündlicher bzw. geschwülstiger 
Herkunft) sein. 
Zur röntgenologischen Erfassung des Krankheitsbildes fordert 
Brocher: 
1.Das Seitenbild im Stehen, 
2. das Schrägbild, bei dem der Zentralstrahl tangential die obere Deck- 
platte des Wirbels treffen soll, 
3. das Vorderbild im Stehen, 
4.das Tomogramm. 
Unter den Erklärungsversuchen der Bogenveränderungen sowie der 
Spondylolisthesis werden 
a) die angeborene Fehlbildung, 
b) die frühtrophostatische Entstehung, 
c) die spättrophostatische Entstehung nach Lane, Meyer-Burgdorff, 
Hitchcock, 
d) die traumatische Entstehung, 
e) die Dysplasie des Wirbelbogens eingehend besprochen. 
Die traumatischen Wirbelverschiebungen sind nach Brocher Folge 
von 1. Wirbelbrüchen, 2. Bandscheibenzerreißungen bei Wirbelbrüchen. 
Verfasser hält das Buch unentbehrlich für den Röntgenologen, den 
Orthopäden, den Chirurgen, den Begutachter und Rheumatologen und 
nicht zuletzt für diejenigen Ärzte, die sich kritisch und gezielt der 
manuellen Redressionsmethode bedienen. 
Dr. med. Karl Sell, Neutrauchburg i. Allgäu. 


F. Hoffmann: Die Sexualhormontherapie in der Gynäkologie. 
2., verb. Aufl., 169 S., 48 Abb. im Text, Verlag Johann Ambrosius 
Barth, Leipzig 1955. Preis: geh. DM 9,60; Ln. DM 11—. 


Die stürmische Entwicklung der Keimdrüsenhormonforschung wäh- 
rend der vergangenen drei Jahrzehnte hat die therapeutischen Mög- 
lichkeiten der Gynäkologie ungewöhnlich stark bereichert, hat aller- 
dings auch eine verwirrende Fülle von diagnostischen und therapeu- 
tischen Problemen aufgezeigt. Daher erfordert die Therapie mit 
Keimdrüsenhormonen ein gründliches Einarbeiten in die einschlägigen 
Fragestellungen. Durch falsche Dosierung, falsche Indikationsstellung 
und hormontherapeutische Polypragmasie können krankhafte gynäko- 
logische Blutungen und unerwünschte biologische Gegenregulationen 
mit Dauerschäden provoziert werden. 
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Berliner Medizinische Gesellschaft 


Sitzung vom 31. Oktober 1956 


E. Köhn: Über das okkulte Karzinom. Das Vorkommen des okkulten 
Karzinoms, das gelegentlich einer Sektion oder einer histologischen 
Gewebsuntersuchung gefunden wird, ist häufiger, als angenommen 
wird. Wäre es immer klinisch oder pathologisch-anatomisch diagnosti- 
zierbar, so würde die Krebsstatistik ein völlig anderes Bild zeigen, 

Genügt aber der histologische Befund zur Diagnosestellung, oder 
muß der bösartige Charakter eines Tumors durch biologische Krite- 
rien nachgewiesen werden? 

Kann das okkulte Karzinom als Initialkrebs bezeichnet werden, 
oder ist es nur ein atypisches Zellwachstum? 

Darauf muß geantwortet werden: Das okkulte Karzinom stellt einen 
Kleinkrebs dar, der wegen seiner Kleinheit klinisch nicht diagnosti- 
zierbar ist. Nicht immer verläuft ein Mikrokarzinom symptomlos. 
Ein solches, auch wenn es nur kirschkerngroß ist, an den Prädilek- 
tionsstellen: Ductus choledochus, Papilla Vateri, ebenso am Kehlkopf 
wird sehr früh durch die Functio laesa erkannt. In anderen Fällen 
bleibt der Primärtumor „okkult“, metastasiert aber sehr schnell. Der 
Primärtumor wird nicht gefunden, dagegen aber massenhaft Meta- 
stasen in anderen Organen, z.B. Achseldrüsenmetastasen bei noch 
nicht diagnostizierbarem Lungenkarzinom oder Mammakarzinom, das 
erst Monate später in Erscheinung tritt. 

Das okkulte Karzinom zeigt die Variabilität des echten Karzinoms. 
Das Vorkommen des okkulten Karzinoms in der Prostata ist am 
längsten bekannt. Es ist so häufig, daß man annehmen könnte, alle 
Männer über 50 Jahre erkrankten daran, aber nur 1% von ihnen 
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Demgegenüber wird der erfahrene Hormontherapeut, der de 
Einzelfall richtig auswählt, den richtigen hormonalen Wirkstoff zum 
richtigen Termin mit richtiger Dosierung und auf richtigem Weg zur 
Anwendung bringt, Erfolge erzielen, die mit zu den schönsten und 
eindrucksvollsten therapeutischen Resultaten der konservativen 
Gynäkologie gehören. 

Das vorliegende Buch, geschrieben von einem Autor mit lang- 
jähriger klinischer Erfahrung und auf Grund eigener Pionierarbeit, 
wird jedem Facharzt und Arzt, der sich in die Probleme der Kein- 
drüsenhormontherapie einarbeiten oder sein Wissen über diese 
Fragen vertiefen will, ein zuverlässiger Ratgeber und Helfer sein, 

Dem einleitenden Kapitel über die normale Ovarialfunktion und 
ihre neurohormonale Regulation folgt eine ausführliche Erörterung 
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der gestörten Eierstocksfunktion und die eingehende Besprechung der fin Überc 
Therapie mit weiblichen Keimdrüsenhormonen und mit gonadotropen kierten H 
Wirkstoffen. Im Schlußkapitel wird die Behandlung hormonaler Funk. fproliferat! 
tionsstörungen mit androgenen Hormonen besprochen. sind mög] 
Die Ausstattung des Buches ist gediegen, sein Preis angemessen, fkaum me 
Prof. Dr. med. K. Ehrhardt, Frankfurt am Main, fausgleich 

durch vo 


E. Schild: Praktische Mikroskopie. 3. neubearb u. erw. Aufl, fpleihshy 
242 S., 122 Abb. und 19 Bildtafeln. Verlag Wilhelm Maudric, 
Wien-Bonn 1955. Preis: Gzln. DM 24—. 


Das vorliegende Buch von Schild — in der 3. Auflage in text- 
licher und illustrativer Hinsicht wesentlich erweitert und ergänzt — 
ist in erster Linie für den Praktiker gedacht. So betrachtet, erfüllt es 
die Voraussetzungen eines Taschenbuches mit praktischen Winken 
und neuen Anregungen. Hervorzuheben sind u. a. die Abschnitte 
über Technik und Handhabung des Mikroskopes, die Dunkelfeld- und 
Fluoreszenzmikroskopie, die verschiedenen heute üblichen Färbe- 
methoden und die Mikroskopie von Blut, Harn, Stuhl und Sputum. Iges Prak 
Von besonderem allgemeinem Interesse dürfte das ausführliche und fie gyni 
durch schöne Abbildungen belegte Kapitel über die Kleinbild-Mikro- schmerz‘ 
photographie sein. — Somit bietet die „Praktische Mikroskopie“, 
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Organ 
gestützt auf über 35jährige Erfahrung des Verfassers, einen wirklich are 
guten Ratgeber in allen Fragen der Mikroskopie, und zwar nicht nur $yrt — 
für den praktisch tätigen Arzt, sondern auch für Studierende als byeiten 
Voraussetzung und Grundlage einer erfolgversprechenden Anwendung $ie Folg 
des Mikroskopes in der Medizin und Biologie. zum Bei 
Dr. med. W. Hüther, Bremen. fpabei w 
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stirbt daran, von den über 70 Jahre alten auch nur 5!/2°/o. Histologisch fsattelfe 
handelt es sich dabei um ein echtes Karzinom. Im biologischen Sinne | In A 
dagegen ist es eher als Präkanzerose zu bezeichnen. es bert 
Um die Häufigkeit des okkulten Karzinoms an einem Organ dar- {hängt } 
zustellen, wurden im pathologischen Institut sämtliche Leberzirrhosen, fdas sei 
die in einem Jahr im Sektionsgut auftauchten, systematisch durch- fhomo : 
untersucht. 13%/o davon waren okkult karzinomatös. Metastasen waren fAnders 
nicht vorhanden, so daß das okkulte Leberkarzinom dem latenten |bei de 
Prostatakarzinom gleichzustellen ist. Für die frühzeitige Diagnosti- wenn 
zierung ist der histologische Befund ausschlaggebend, wenn auch zeit- |kümme 
weises Ruhen des destruktiven Wachstums Zweifel aufkommen läßt feinem 
an der Diagnose: Karzinom. Interni 
In der Diskussion wurde geltend gemacht, daß nicht jedes Prä- fUnterl 
kanzeroid als Karzinom zu deuten ist. Kunstf 
Fr. Stein: Neue Aspekte zur Terminologie der Retikulosen. Zu- | Geg 
nächst wurde als Retikulose nur eine Erkrankung des Retikulums fwortuı 
bezeichnet, die immer tödlich verlief. Heute ist der Ausdruck zu jeinzuv 
einem allgemein hämatopathologischem Begriff ausgeweitet für alle Mittel 
Krankheiten, an deren Entstehen Retikulumzellen beteiligt sind. Es flicher- 
werden mit einbezogen alle proliferativen Erkrankungen der Reti- ftheray 
kulumzellen und auch die ihrer Abkömmlinge (Leukosen, Endothelio- fdesha 
matosen), ebenso auch lediglich reaktive Proliferationen, Speiche- fden e 
rungskrankheiten und Granulomatosen. Die Retikulumzelle ist die fpsych 
Ausgangszelle eines ganzen Systems (des RHS). Alle Zellen des fteln 
strömenden Blutes leiten sich von ihr ab, aber ebenso zahlreiche #Voruı 
gewebsgebundene Zellen, wie Fettzellen, Histiozyten, Osteoblasten Bnoch 





u. a. An Hand eines Schemas wird der Entwicklungsgang deutlich 


Dies | 

gemacht. Zur 
Es entsteht die Frage: sind Leukosen und Retikulosen Neoplasmen Pverm 
oder Hyperplasien? Eine Reihe von Proliferationen sind sicher sinn- EMens 
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voll, regeneratorisch und reversibel. Sie erscheinen bis zur Erreichung 
1es Blutzellengleichgewichtes. Sie sind immer gutartig. 

Ihnen gegenüber steht eine Gruppe neoplastischer Wucherungen, 
lie eindeutig bösartig sind, wie die Leukosarkomatose. Dazwischen 
indet sich eine Reihe von Übergängen, die nach Büngeler gesteuerte 
yperplasien genannt werden, Sie sind nicht neoplastischer Natur 
nd unterliegen einer Steuerung. Büngeler setzt sie gleich mit dem 
Adenom drüsiger Organe, aus denen in den seltensten Fällen ein 
arzinom entsteht. Im Gegensatz zu Büngeler werden von dem Red- 
ner diese gesteuerten Hyperplasien als automatisierte Wucherungen 
aufgefaßt, die häufig aus reversiblen, reaktiven Zellvermehrungen 
entstehen und weiter wuchern. Dieser Automatismus der Proliferation 
systematisiert ausgebreiteter Zellen kann zum Tode führen, ohne daß 
ein Übergang in eine maligne Form erkennbar wäre. Die automati- 
sierten Hyperplasien stehen also zwischen den sinnvoll reaktiven 
Proliferationen und den neoplasmischen Wucherungen. Übergänge 
sind möglich und beobachtet. Heute wird die Mehrzahl der Leukosen 
kaum mehr als Neoplasma gedeutet, sondern als reaktive gesteuerte 
Ausgleichshyperplasie, wie auch die fötale Erythroblastose, bedingt 
durh vorzeitigen Blutkörperzerfall infolge Rhesusfaktor als Aus- 
gleihshyperplasie gilt. Dr. med. E. Schwörer-Jalkowski, Berlin. 


Ärztlicher Verein München e. V. 
Sitzung am 4. Oktober 1956 


E.Schaetzing, Berlin: Die psychotherapeutischen Möglichkeiten 





des Praktikers in der Gynäkologie. Genetisch teilte August Mayer 
die gynäkologischen Krankheitserscheinungen: „Fluor — Blutung — 
Schmerz“ in drei Gruppen ein. In der größten dieser Gruppen ist die 
Organgynäkologie zu Hause, weil hier die Krankheitsursache, die 
rankheitserscheinung und die Krankheitsbehandlung am gleichen 
Ort — nämlich dem gynäkologischen — vorhanden sind. Bei der 
zweiten Möglichkeit sind die örtlichen Genitalbeschwerden lediglich 
die Folgeerscheinung einer körperlichen Allgemeinerkrankung, wie es 
zum Beispiel vom Diabetespruritus oder dem Anämiefluor bekannt ist. 
Dabei wäre freilich jede Lokaltherapie ein medizinischer Unsinn, weil 
doch das Grundleiden behandelt werden muß. Das sieht der natur- 
issenschaftlich über den Körper orientierte Arzt bereits wesentlich 
schneller ein als die betroffene Patientin in ihrer laienhaften Fixation 
ans Genitale. Beide aber stehen oft vor einem Rätsel, wenn sich die 
glaubwürdig geklagten Beschwerden weder örtlich noch ferngelenkt 
aus dem Körperbefund erklären lassen. Gewiß bleibt dann per ex- 
lusionem nur noch die Psychogenese übrig; aber dagegen haben 
begreiflicherweise sowohl die Frauen etwas wie aus weniger begreif- 
lihen Gründen auch zahlreiche in der Organgynäkologie sonst sehr 
sattelfeste Kollegen. 

In Anbetracht der unbestreitbaren Tatsache, daß wir Frauenärzte 
es beruflich mit den weiblichen Organen der Liebe zu tun haben, 
hängt jene Merkwürdigkeit wahrscheinlich mit dem Tabu zusammen, 
das seit alters her auf der körperlichen Seite des Liebeslebens des 
homo sapiens lastet — denn auch die Gynäkologen sind Menschen. 
Anders ist es nicht erklärbar, daß man es in der Gynäkologie gerade 
bei den funktionellen Symptomen offenbar für unanständig hält, 
wenn sich ein Frauenarzt einmal um die Funktion jener Organe 
kümmert — das kommt von Kummer —, während man beispielsweise 
einem Urologen eine fehlende Nierenfunktionsprüfung oder einem 
nternisten bei einem funktionellen Herz- und Kreislaufschaden die 
Unterlassung der entsprechenden Belastungsproben mit Recht als 
Kunstfehler ankreidet. 

Gegen diese zugunsten der Prüderie und zu Lasten der Verant- 
wortung gemünzte Bevorzugung der Frauenheilkunde wäre nichts 
einzuwenden, wenn wir den psychogen kranken Frauen mit den 
Mitteln der Organgynäkologie helfen könnten, was aber bedauer- 
liher- und bewiesenerweise nicht so ganz der Fall ist. Die Psycho- 
therapeuten sind etwas weniger prüde und gelten nicht zuletzt 
deshalb auch nicht so ganz als hoffähig. Dennoch wird heutzutage von 
den einsichtigen Frauenärzten bereits eingesehen, daß man gegen 
psychogene Erkrankungen wohl am besten mit psychologischen Mit- 
teln vorgeht. Leider aber tritt zu dem aus dem Tabu gezüchteten 
orurteilen gegenüber allem Sexuellen bei den meisten Praktikern 
noch die peinliche Ratlosigkeit des Textes: „Wie macht man das?” 
Dies zu erläutern ist mein Anliegen. 

Zunächst sei der Psychotherapiebegriff definiert. Gottlose Gemüter 
vermeinen, es sei eine Behandlung der kranken Seele, obzwar wir 
Menschen — also auch wir Ärzte — die „Seele” weder messen noch 
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orten, noch gar greifen können, so daß bei diesem un-be-greif-baren 
Substrat die be-handelnde Hand ins Leere greifen muß. Die hybride 
Aussage gewisser „Psychotherapeuten“, angeblich die Seele behan- 
deln zu können, wurzelt tief in ihrem schludrigen Denken. Bekanntlich 
ist die Hydrotherapie ja auch keine Behandlung des Wassers, sondern 
eine solche mittels Wasser. Der Aktinotherapeut behandelt ebenfalls 
nicht die Strahlen, sondern mittels derselben. Das gleiche gilt wohl 
von allen Therapiearten, bei denen das Therapeutikum im Dativ, be- 
ziehungsweise im „casus instrumentalis“ genannt wird. Also kann 
auch die Psychotherapie keine Behandlung der kranken Seele sein, sie 
ist vielmehr eine Therapie mit psychologischen Mitteln. 

Mit dieser begriffssauberen und logischen Definition entgehen wir 
so nebenbei allem doktrinären Freudianer..., Adlerianer..., Jun- 
gianer... und jedem anderen gynäkologiefremden ...ianertum und 
kommen für den Praktiker sogleich in medias res, weil sich die 
psychologischen Mittel, die uns Frauenärzten und auch jedem prak- 
tischen Arzt bei der Behandlung von Frauen zur Verfügung stehen, 
benennen lassen. J. H. Schultz unterteilte jene Mittel in die 
„mentalen“ und die „organismischen“. Die „mentalen“ wenden sich — 
wie der Name (mens) sagt — an den Geist oder Intellekt oder Ver- 
stand und auch an die Vernunft des Patienten und setzen dement- 
sprechend ein bestimmtes Maß an Intelligenz voraus; es sind dies die 
Psychoanalyse und die Psychagogik (Kronfeld). Weil die Analyse 
aber aus Zeit- und aus Ausbildungsgründen dem Praktiker nicht 
möglich ist, habe ich nach zehnjährigem Spezialstudium aus beiden 
Verfahren einen dem Praktiker zugänglichen Extrakt unter dem 
Namen „Gynagogie“ geformt'). Als Ergänzung zu den „mentalen“ 
Methoden schleichen sich die „organismischen“ Techniken gleichsam 
in die Nische zwischen „Leib“ und „Seele“ und werden als übende 
Verfahren dort nach beiden Richtungen hin wirksam. Sie wenden sich 
also nicht an den Verstand und heißen: „Hypnose“ und das „autogene 
Training“ (J. H. Schultz). Beides ist ohne die langjährige Aus- 
bildung in der Tiefenpsychologie für jeden Arzt in relativ kurzer 
Zeit erlernbar. Da die gute alte Hypnose allerdings nicht jedem Kol- 
legen liegt und außerdem infolge ihres ständigen Mißbraucs auf 
Jahrmärkten durch die schaustellernden Laienhypnotiseure wohl 
niemals das Odium der Kurpfuscherei und der Scharlatanerie so ganz 
loswird, hat das a.T. genannte autogene Training die besseren Zu- 
kunftsaussichten. Auch die Patienten stehen dem a.T. aufgeschlossener 
gegenüber, obwohl es sich dabei um eine ärztlich geleitete Selbst- 
hypnose handelt, also auch wieder um die übelbeleumundete Hyp- 
nose. Der wesentliche Unterschied besteht darin, daß beim a.T. der 
Patient selber sein eigener Suggestor ist, was entscheidende Vorteile 
bietet. Erstens macht ganz allgemein eine eigene Leistung mehr 
Freude als eine fremde; zweitens aber wird der Patient beim a.T. 
zur intensiven Mitarbeit an seiner Heilung des Sinnes: „ohne Trai- 
ning kein Fortschritt” gezwungen. Infolge des: „Ohne Fleiß kein 
Preis“ kann er dabei also niemandem anders die Schuld für sein 
Versagen in die Schuhe schieben, ein Umstand, der gerade bei Neu- 
rotikern nicht hoch genug eingeschätzt werden kann. Neigt doch 
erfahrungsgemäß jeder kranke Mensch — der Neurotiker aber ganz 
besonders — dazu, die Ursache allen Übels weniger in seiner Krank- 
heit zu erblicken oder gar bei sich selber zu suchen; er will vielmehr 
unbedingt einen Schuldigen außerhalb seiner eigenen Person als 
Klagemauer haben. Sei es nun das Schicksal oder gar Gott, den er 
anschuldigt, sei es das Medikament oder die Spritze, die Bestrahlung 
oder die Operation — meistens ist es der vorbehandelnde Kollege, der 
den Armen angeblich völlig falsch behandelt habe, während man 
selber das volle Vertrauen geniele. Diese bekannte Schalmei klingt 
uns Ärzten ja alltäglich ins Ohr — sie ist ein neurotoides Diagnosti- 
kum für die mangelnde Bereitschaft zum selbstverantwortlichen 
Denken! Wehe dem jungen Kollegen, der auf jenen Sirenengesang 
hineinfällt oder gar solche vokalen Alibis seiner Klientel in unkolle- 
gialer Form mit Entrüstung bestätigt und nährt — er wird seine 
Anschrift sehr bald als neue Strophe im Refrain des alten Klage- 
liedes bei seinem Nachbehandler wiederfinden. 

Auf der anderen Seite hat es wenig Sinn, die Heerschar der 
solcherart palavernden Patienten über den Unsinn ihrer Behauptun- 
gen in direkter Form aufzuklären, weil das nur ihren Widerspruch 
auslösen würde. Ebenso ist das a.T. in der Gynäkologie für sich 
allein ein recht fragwürdiges Hilfsmittel, wenn es nicht gynagogisch, 
das heißt durch eine psychologische Frauenführung gesichert wird, 
weil die psychogen infizierte Klientel ohne Förderung des Gesund- 
heitsgewissens und ohne eine gewisse Einsicht in die psycho-soma- 
tischen Zusammenhänge einfach nicht regelmäßig und korrekt trai- 
niert. Diese Einsicht aber kann nur mit einer indirekten subtilen 
Gesprächstechnik hergestellt werden, wobei es weit weniger darauf 


ı) Vgl. Schaetzing: „Die verstandene Frau “ 
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ankommt, daß der Arzt die Zusammenhänge sieht und einsieht, als 
vielmehr darauf, daß die Patientin sie selber findet! Denn — ich 
sage es nochmals — wir haben es in der Gynäkologie mit den weib- 
lichen Organen der Liebe zu tun, was grundsätzlich immer ein 
heikles Gebiet darstellt. Diese Bef&uptung gilt auch dann, wenn sich 
hinter der Symptomatik überhaupt keine sexualerotischen Konflikte 
verbergen, sondern soziale, wie es immer häufiger der Fall ist. Man 
kann direkt von einem. Inhaltswandel der Neurosen vom sexuellen 
Fragenkomplex zur asozialen Problematik sprechen, weil sich die 
Glaubensartikel verschoben haben und es in unserer Zeit der gesell- 
schaftlichen Umwälzung immer schwieriger wird, dort nicht zu „sün- 
digen“. Die neuen Dogmen und Tabus werden die alten zwar nicht 
ablösen — sie kommen vielmehr hinzu —, so daß die Konfliktstoffe 
des Individuums im sozialen Raum und auf sexuellem Gebiet parallel 
laufen. Der einzelne kann heutzutage also sowohl gegen die Sitte 
wie auch immer noch gegen die Moral verstoßen; nur nimmt man das 
letztere nicht mehr so tragisch wie im Alten Testament, wo der 
Sexualsünder gesteinigt wurde, oder um die Jahrhundertwende, wo 
man ihn recht definitiv aus der Gesellschaft ausstieß. 

Wie kommt man nun bei solch gefährlichen Artikeln dahinter, was 
im gegebenen Einzelfall vorliegt? Die Denktechnik der Naturwissen- 
schaft ist das Kausalitätsprinzip. Wir Ärzte sind daran gewöhnt, nach 
dem Woher aller Krankheitserscheinungen zu fragen. Immer bemühen 
wir uns, die Ursache des jeweiligen Übels zu erkennen, um sie 
eventuell abstellen und damit kausal behandeln zu können, Das 
ist vernünftig und soll gewiß nicht geändert werden! 

In der Medizin handelt es sich allerdings leider meistens nicht um 
eine einzige Ursache, sondern um das Zusammentreffen vieler Teil- 
ursachen, so daß man bei einem solch konditionalen Faktorenbündel 
der Sache nur dann gerecht wird, wenn man das kausale Denken zu 
einem konditionalen erweitert. Auch die konditionale Er- 
gründung der Frage: „Woher kommt das...?“ ist dem kundigen und 
gewissenhaften Arzt vertraut, weil er ohne die umfassende Prüfung 
möglichst aller Bedingungen zu diagnostischen Fehlschlüssen käme. 
In der psychologischen Gynäkologie kommen wir aber aus folgenden 
Gründen bedauerlicherweise auch mit dem konditional erweiterten 
Kausalnexus nicht aus. 

Subjektiv sind bei den psychogenen Symptomen die wesentlichen 
oder eigentlichen Faktoren dem Patienten meistens selber nicht be- 
wußt, so daß er sie schon deshalb nicht benennen kann. Und ein 
objektivierendes psychodiagnostisches „Röntgengerät“ besitzen wir 
nicht zur „Durchleuchtung“ seiner Person, wobei daran erinnert sei, 
daß „persona“ ursprünglich „Maske“ bedeutet. Die konventionelle 
Maske trägt der Mensch als Schutzmaßnahme aber nicht nur vor der 
übrigen Welt; damit sie wirklich echt erscheint, trägt er sie mehr 
als weniger unbewußt auch vor sich selber. Zum mindestens wider- 
sprechen die allgemein menschlichen unmoralischen Impulse und 
asozialen Tendenzen des Individuums dem konventionell gefärbten 
Eigenbild so stark und so peinlich, daß man diesen Teil seines 
Menschseins nicht zugeben und einen Zusammenhang mit den doch 
so körperlich imponierenden psychogenen Krankheitserscheinungen 
nicht wahrhaben will. 

Unter diesen Umständen ist besonders in der Frauenpraxis eine 
allzu aktive und brüske Demaskierung der Patientin von seiten des 
Arztes wirklich nicht zu empfehlen, weil solch fehlerhaftes Vorgehen 
zu einem doppelten Mißerfolg führen muß. Erstens würde ein 
psychologischer Tolpatsch keine Heilerfolge erzielen, und zweitens 
würde er seine Klientel verlieren, womit das Ressentiment gegen die 
Gynagogie der ans aktive Handeln gewöhnten Gynäkochirurgen 
noch einmal erklärt sein dürfte. 

Die Gynagogie ist ihrem Wesen nach eine indirekte Methode, 
bei der der Arzt außer der ihm vertrauten kausalen Denkweise 
zusätzlih final denken muß. Wir können dabei ruhig im Kausal- 
nexus bleiben, nur muß die alte Frage nach dem analytischen 
„Woher?“ durch die finale Überlegung nach dem synthetischen 
„Wozu?“ ergänzt werden. 

In Anerkennung des von Freud so scharfsinnig erfaßten Phänomens 
des „sekundären Krankheitsgewinnes“, der erfahrungsgemäß bei jeder 
Psychogenese seine unheilvolle Rolle spielt, müssen wir uns — also 
bitte beileibe nicht die Patientin (!) — fragen, welchen geheimen 
Zweck, welches gewünschte Ziel und welchen ersehnten Sinn das 
jeweils vorliegende Krankheitssymptom bei eben dieser Frau wohl 
haben könnte? Die umfassende Kardinalfrage lautet ganz einfach: 

„Was bedeutet jenes Leid für diese Frau in jeder Beziehung?“ 

Freilich haben die Symptome sehr häufig eine richtungsweisende 
Symbolsprache. Ebenso wie die Träne als Zeichen der Trauer 
gilt, kann ein psychogener Fluor Anzeichen einer Liebesent- 
täuschung sein. Genausogut aber können auch atypische Blutungen 
und ebenfalls Schmerzen als kennzeichnender körperlicher Ausdruck 
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für den unbewußten Wunsch, vom Manne „geschont“ zu werden 
Pate stehen. Manchmal sagen es die Patienten ja selber, indem sie 
den Arzt bitten, dem Ehemann den Verkehr wegen der „Krankheit 
zu verbieten. Ob sich dieses larvierte Ziel nun jedoch direkt gegen 
den inzwischen nicht mehr geliebten Partner richtet, ob sich ein 
Schwangerscaftsphobie bei erhaltener Liebe oder aber ein gan 
anders gearteter Krankheitssinn dahinter verbirgt, kann man den 
Symptom allerdings nicht ohne weiteres ansehen. Deshalb ist & 
erforderlich, daß wir unsere übliche gynäkologische Anamnese fi, 
die Zwecke der Psychodiagnostik zu einer universellen Schicksal; 
anamnese erweitern, die gleichzeitig den neutralen Gesprächsstoj 
dafür liefert, um die Frau zu der erforderlichen Selbsterkenntni; 

ihrer verborgenen Wünsche und geheimen Ängste zu führen. Einf"* | 
derartige Gesprächsführung ist eine Kunst, die ebensoviel fein. ließ. An 
sinniges Einfühlungsvermögen voraussetzt wie eigene Lebenserfah. obachtet, 
rung. Wer sich hier unsicher fühlt, tut gut daran, sich lieber andergpdeten PA 
Gebieten der Frauenheilkunde zuzuwenden! Nur sollte er au Fibrinoly: 
Gründen der Fairneß und zugunsten eigener Selbsterkenntnis die F- > 
Notwendigkeit einer psychologischen Gynäkologie ebensowenig be. Zirkulatic 
streiten, wie die psychologisch orientierten Frauenkenner ja auagexperime 
nichts gegen die operative Artistik haben, zumal sie bei entspre. Lymphba‘ 
chender Indikation (!) selber ebenfalls auch operieren. Methode 
Iymphan 
unteren | 
gefäßsyst 
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Mit der Technik der angedeuteten finalen und synthetischen Uber. 
legungsstrategie erhellen sich mit einer erstaunlichen Regelmäßigkeit 
immer wieder die gleichen Ängste, Vorurteile und Fehlhaltungen, 
die die Symptomatik ernähren. Als gezielte Modifikation unserer 
Kardinalfrage frage man sich daher in jedem psychogen verdächtigen 
Einzelfalle: 


indirekte 
1. Was fürchtet diese Frau eigentlich?, um den Inhalt der wirk- o den 
lichen Ängste zu erkennen. Auss 


2. Was glaubt diese Frau falsch gemacht oder „gesündigt“ zuftionen ii 
haben?, um die zumeist erziehungsbedingten Vorurteile bloßzulegen.[Lymphb: 

3. Was wünscht diese Frau im geheimen?, um die Fehlhaltung zu[shweiß! 
erfassen, die durch den sekundären Krankheitsgewinn gespeist wird |gelenk. 


Die Therapie besteht dann in folgender Trias: z Au 

1 

1. Im Auflösen der Vorurteile durch Aufklärungsarbeit. Rein — 
technisch spielt hierbei der aufgezwungene realistische Vergleich mit rikanisd 


dem Verhalten der übrigen Menschen eine erlösende Rolle, weil sic 
dann das typisch neurotische Mißtrauen durch kluge Vorsicht er-| 
setzen läßt, worauf sich die amorphe Angst in eine wirklichkeits-| 
gerechte Furcht verwandeln kann. | 


2. Im Beseitigen des blinden Flecks für das verborgene Krank- 
heitsziel, wobei die neurotisierende Selbsttäuschung durch eine 
selbstverantwortliche Lebenshaltung abgelöst werden muß. 

3. In der bestätigenden Versöhnung des Kranken mit seinem 
Schicksal — soweit solches möglich ist. Die fra 


Der dritte Therapiepunkt ist in der Frauenpraxis von besonderer Das : 
Wichtigkeit. Zu seiner Erfüllung ist es eine wesentliche Hilfe, wenn#Honora 
der Arzt bei seiner jeweils einmaligen Patientin ein korrektes und ganges 
mögliches, also erreichbares Therapieziel vor Augen hat, damit er/yom o 
die entsprechenden Hilfen geben kann. Und zur Herstellung dieses Istimn 
realen Therapiezieles in unserem geistigen Auge sei abschließend. Gaı 
das tiefe Goethewort zur Überlegung empfohlen: a 

„Was mag Gott mit diesem Menschen wonl gemeint haben?“, 
um zu erahnen, wie diese Frau wohl optimal — also ohne ihre [Tarif a 
neurotischen oder auch nur neurotoiden Verzerrungen — sein könnte 2,1 

Ich hoffe mit diesen einfachen und griffigen Anregungen dem mehr ÜHand ı 
ärztlich als medizinisch ausgerichteten Praktiker, der lieber kranke Nyon 21 
Frauen statt der Frauenkrankheiten behandelt, Material gegeben zu $yird: z 
haben, womit er in der Praxis etwas anfangen kann. 
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R. Gottlob u. G. Zinner (a.G.): Thrombosebehandlung durch Fe 
lokale Infusionen fibrinolytischer Substanzen: Versucht man durd| 
generelle Zufuhr von Streptokinase im Experiment oder klinisch, 
Thrombosen zur Auflösung zu bringen, dann werden solch hohe] 
Dosen des Enzyms benötigt, daß toxische Reaktionen befürchtet] Danet 
werden müssen. Appliziert man die Streptokinase lokal, als Dauer-| i a 
infusion in Venen peripher von der thrombosierten Stelle, dann ge er 
nügen wesentlich geringere Dosen (etwa 1/100 und weniger der sonst! 
benötigten Dosis). — An Katzen wurden symmetrische Thrombosen 
in den Femoralvenen erzeugt. Auf der einen Seite wurde eine 
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Streptokinase-Infusion, auf der anderen Seite zur Kontrolle eine 
Ringer-Infusion angesetzt. Bei einer Infusion von 80 Einheiten pro kg- 
Versuchstier und Stunde kam es nur auf der behandelten Seite zu 
einer Thrombolyse, die Kontrollseite blieb unverändert. Nach Absetzen 
der Behandlung oder nach Umwechseln der Seite der Infusionen kam 
es zur neuerlichen Thrombosierung. Hieraus folgt, daß die Wirkung 
nır auf die Venen der behandelten Extremitäten beschränkt ist und 
daß nach Absetzen der Behandlung eine weitere Therapie mit Anti- 
koagulantien notwendig ist. — An 9 Patienten mit oberflächlichen 
oder tiefen Thrombosen konnten bei einer Dosierung von 1,5—15 
Einheiten/kg/Stunde sehr gute Erfolge gesehen werden. Zum Teil 
trat die Besserung schon in den ersten 6 Stunden der Behandlung auf, 
was sich besonders bei oberflächlichen Thrombosen gut verfolgen 
viel fein. pließ- An Nebenerscheinungen wurden nur pyrogene Reaktionen be- 
ein- a Be 2 ? 3 ag 
yenserfah. obachtet, die möglicherweise weniger auf die Toxizität des verwen- 
deten Präparates (Varidase) als auf den starken Eiweißzerfall bei der 


1 werden, 
indem sie 
h T ankheit: 
ekt gegen 
sich eine 
ein ganz 
man den 
lb ist & 
nnese für 
Schicksals. 
rächsstof 
rkenntnis 
"en. Eine 


Tr Ü 

. Fibrinolyse zurückzuführen sind. 

ninis af F. Kaindl: Neuere Aspekte aus dem Gebiet der peripheren 
iS die i ! et | 

venig he fZirkulation: Der Vortragende bringt nach einer Einleitung über tier- 


ja aud experimentelle Studien die direkte Darstellungsmöglichkeit von 
Lymphbahnen in menschlichen Extremitäten zur Demonstration. Die 
Methode wird genau beschrieben, und die direkte Kontrastmittel- 
iymphangiographie wird an Hand von zahlreichen Bildern für die 
92, unteren Extremitäten gezeigt. Es gelingt damit, das normale Lymph- 
mäßigkeit gefäßsystem des Menschen von pathologischen Zuständen, im beson- 
altungen deren bei postthrombotischem Syndrom sowie bei primären Lymph- 
En gefäßerkrankungen oder sekundären Veränderungen desselben, bei 
dächtigen malignen Prozessen anschaulich zu erfassen. Zusätzlich wird auf die 
‘indirekte Beurteilung der Lymphbahnen in der Haut und Subkutis 
ler wirk-fnmit den Farbstoffmethoden verwiesen. 

Aussprache: F. Brücke: Man kann mit Azetylcholininjek- 
ıdigt“ zuftionen intrakutan am Finger rote Streifen erzielen, welche den die 
ßzulegen.fiymphbahnen begleitenden Gefäßen entsprechen. Darüber sieht man 
iltung zu Schweißbildung. Man bekommt oft ziehende Schmerzen im Hand- 
ist wird. Jgelenk. 

T. Antoine: Anfrage, ob die Methode von Kaindl auch in der 
Chirurgie anwendbar ist, da sich besonders bei Operationen von 
bösartigen Tumoren Metastasen in den Lymphknoten zeigen. Ame- 
rikanische Autoren injizierten Farbstoffe in die Magenwand. Es 
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seinem ‘ 

Die französische Sozialgesetzgebung und die Freiheit des Arztes 
sonderer} Das sogenannte Garzier-Projekt zur Neuregelung der ärztlichen 
fe, wenn#Honoraransprüche, über das wir auf Seite 1635/36 des letzten Jahr- 
<tes undÄganges der „Münch. med. Wschr.” kurz berichteten, wurde kürzlich 
lamit erfvom obersten Gremium der französischen Ärztesyndikate ein- 
g diesesistimmig abgelehnt. Der Gesetzentwurf des Sozialministers 
hließendfM, Garzier sah im wesentlichen vor: 

1. Tarifliche Festlegung aller ärztlichen Leistungen durch Ge- 
' setz (nicht wie bisher durch zweiseitige Vereinbarungen), wobei der 
ıne ihre [Tarif auch für die Nichtkassenpraxis gelten soll. 
könnte. f 2, Stetige Anpassung des Tarifes (berechnet zu 50°/ an 
»m mehr Hand der Lebenshaltungskosten, deren Index nach dem Marktpreis 

kranke Äyon 213 lebensnotwendigen Artikeln in gewissen Abständen ermittelt 
eben zu fwird; zu 50%/0 an Hand des gesamten Lohneinkommens des Landes). 

3. Möglichkeit der Schaffung einer beschränkten Liste von Ärzten, 

bericht.) ‚deren Honorarforderungen keinerlei Tarifen unterworfen sind 

‚(etwa Universitätsprofessoren, leitende Krankenhausärzte, einzelne 

führende Spezialisten usw.). Die Rechnungen dieser Ärzte würden 

"jedoch künftig von der Sozialversicherung nicht mehr vergütet (dage- 

gen Bezahlung der von ihnen ausgestellten Rezepte durch die Kassen). 

4. Ahndung von Tarifüberschreitungen durch die ordentliche 
Gerichtsbarkeit. 

Die Ablehnung der Ärzteschaft wendet sich einesteils, wie bereits 
von uns früher mitgeteilt, gegen eine Spaltung des Ärzte- 
tandes in zwei Gruppen „für Reiche und für Arme”; außerdem 
ird von den Ärzten die Anpassung des Tarifes ausschließlich 
Jan das Sozialprodukt der Lohn- und Gehaltsempfänger gefordert, — 
“Daneben kritisiert man, daß nach der neuen Tarifordnung besonders 
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erden dürfen, wie auch die Anrufung der Strafgerichte im Streitfall 
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ergab sich dabei ein Unterschied zwischen krankhafter Veränderung 
und gesunden Geweben. In der Gynäkologie wurde diese Methode 
ebentalls angewendet, besonders bei Kollum-Ca. Die Resultate waren 
aber nicht befriedigend. (Ref. d. Schriftf.) 

K. Kundraditz: Da der Nachweis von Hiluslymphknoten sowie 
ihre differentialdiagnostische Beurteilung auch im Röntgenbild manch- 
mal Schwierigkeiten bieten, habe ich schon vor Jahren versucht, 
mittels verschiedener Röntgenkontrastmittel vom Pleuraraum her 
Hiluslymphknoten zur Darstellung zu bringen. Es ist mir dies 
jedoch nicht gelungen. Ich möchte den Vortragenden auf Grund der 
schönen Befunde im peripheren Lymphstromgebiet fragen, ob dies 
nun mit seiner Methodik und röntgenologischer Kontrastdarstellung 
möglich wäre. 

R. Joachimovits: Es gibt nach meinen Beobachtungen ein 
postthrombotisches Syndrom im Parametrium und ist gar nicht so 
selten. Bisher konnte dieses Krankheitsbild nur klinisch erfaßt bzw. 
sein Vorliegen meist nur mit Wahrscheinlichkeit diagnostiziert wer- 
den. Mit der vom Vortragenden angegebenen Methode, welche — in 
anderer Lokalisation — charakteristische Lymphgefäßveränderungen 
bei Bestehen eines solchen Syndroms aufzeigt, wird man vielleicht 
bei Wahl eines geeigneten Einstichpunktes vom seitlichen Becken- 
boden aus das Vorhandensein eines postthrombotischen Syndroms 
auch im Parametrium experimentell verifizieren können. Aus einigen 
der vom Vortragenden gebrachten Bildern scheint — nebenbei be- 
merkt — hervorzugehen, daß die efferenten Bahnen aus einem 
Lymphknoten nicht immer an Zahl geringer sind als die afferenten, 
wie dies bisher die allgemeine Auffassung war und wie es uns als 
eine Einrichtung gelehrt wurde, die dazu dient, durch die so er- 
zielte Stromverlagerung eine bessere Filtrierung zu ermöglichen. 
An den gezeigten Bildern konnte man mehrfach sehen, daß mehr 
Lymphgefäßchen aus einem Lymphknoten austraten, als afferente 
vorhanden sind. 

Schlußwort:F. Kaindl: Zur Frage von Kundraditz, ob mit 
dieser Methode auch die Lungenhilusiymphknoten, z.B. bei Kindern, 
dargestellt werden können, verweist der Autor darauf, daß die Ein- 
strömbahn für diese Lymphknoten die Pleura und die Lungen sind 
und daß aus diesem Grund diese Technik für die spezielle Frage- 
stellung sicherlich nicht zur Anwendung gebracht werden kann. 

(Selbstberichte.) 


gerichtsbarkeit gefordert wird. — Die Einbeziehung der nicht-sozial- 
versicherten Patienten in die strenge Tarifordnung wird übrigens 
ärztlicherseits nicht kritisiert. 

Die entschiedene Haltung der Syndikate führte bereits zu einem 
ersten Erfolg: Der Sozialminister erschien auf der Delegierten-Voll- 
versammlung am 15. Dez. 1956 und erklärte sich bereit, mit den Syn- 
dikaten über die Auffassung der Ärzteschaft zu verhandeln; die Ein- 
schaltung der ordentlichen Gerichte in Tarifstreitigkeiten wurde fallen 
gelassen, und die bisherige, gut funktionierende Berufsgerichtsbarkeit 
wird also beibehalten. 

Neben der „Acad&emie Nationale de Medecine“ (höchstes wissen- 
schaftliches Gremium des Landes) und dem Präsidenten des „Ordre 
National des Medecins“ (Ärztekammer), die den Ablehnungsbeschluß 
gutgeheißen hatten, stellt sich die große Pariser Tageszeitung „Le 
Monde“ nachdrücklichst auf die Seite der Ärztesyndikate, indem sie 
auch die Gefahren, die für den Patienten aus einer solchen Ände- 
rung der Gesetzgebung erwachsen, aufzeigt: Das mögliche Abgleiten 
der ärztlichen Hilfeleistung in einen unpersönlichen und mechanischen 
Vorgang, die Aufgabe des absoluten Prinzips der freien Arztwahl so- 
wie das Anwachsen der Bürokratie mit der ihr parallel laufenden Ein- 
schränkung des ärztlichen Berufsgeheimnisses. — Die Zeitung weist 
darauf hin, daß praktisch in ganz Mitteleuropa und auch in Schweden 
die Sozialversicherung sowohl die Rechte des Patienten als die Frei- 
heit des Ärztestandes einschneidend begrenzt. Frankreich, die letzte 
„Insel des Individualismus”, werde heute gerade von den Ärzten ver- 
teidigt. „Le Monde“ zitiert hierbei auch den deutschen Schriftsteller 
Friedrich Sieburg, der äußerte, daß wir in der Welt wenigstens 
ein Land bräuchten, in dem hartnäckiger Widerstand gegen den 
totalen Wohlfahrtsstaat geleistet wird, damit das Wohl des Einzel- 
menschen nicht geopfert werde. 

Zitiert wird schließlich das Wort des Arzt-Schriftstellers Georges 
Duhamel, der 1946 schrieb: „Weil der Arzt die Aufgabe hat, dem 
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Menschen in den bedeutendsten Stunden seines Lebens beizustehen, 
in jenen Stunden, wo er trotz allem allein ist und gezwungenermaßen 
Individuum bleibt — in der Geburt, im Leiden und im Tod, so muß 
die Medizin eine Zufluchtsstätte des gefährdeten Individualismus 
bleiben.“ Doz. Dr. med. W. Trummert, München. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Wegen Herstellung von Rauschgiftpräparaten 
wurde ein Türke zum Tode verurteilt. Damit wurde zum 
ersten Mal in der Geschichte des türkischen Rechtswesens die Todes- 
strafe für ein derartiges Delikt verhängt. 

— In der ganzen Schweiz sollen zur Zeit nur drei Personen im 
Alter von über 100 Jahren leben. In dem 600 Einwohner zählenden 
russischen Dorf Metschnikowa sollen sich allein fünf Hundert- 
jährige befinden. Dies entnehmen wir einer „Karte der Lang- 
lebigkeit“, die alle Orte der Sowjetunion verzeichnet, in denen über 
90 Jahre alte Menschen leben. Nach ihr sollen 40 000 Personen dieser 
Altersgruppe im Kaukasus und in den östlichen und nördlichen Ge- 
bieten der Sowjetunion beheimatet sein. Geschäffen wurde diese 
grafische Darstellung von dem Biologischen Inst. der Univ. Charkow. 

— Nach Meldungen der mitteldeutschen Presse wurde im vergan- 
genen Jahre „der erste Bauabschnitt“ der neuen Hautklinik 
der Charite bezogen; der zweite „Bauabschnitt“ ist im Rohbau 
fertig. Begonnen wurde ferner mit dem Neubau des Hauses I der 
Kinderklinik. Ferner soll jetzt mit dem Ausbau des physio- 
logisch-chemischen Instituts begonnen werden. 

— Das peruanische Gesundheitsministerium hat 
mit der Firma C. H. F. Müller, Hamburg, im vergangenen Jahr einen 
Lieferungsvertrag über vollständige Kranken- 
hauseinrichtungen (ein allgemeines Krankenhaus mit 250 Bet- 
ten, ein Lungensanatorium mit 750 Betten sowie verschiedene Erwei- 
terungsbauten bestehender Kliniken) im Gesamtwert von rund 
21 Mililonen DM abgeschlossen. Außerdem wurde in Gemeinschafts- 
arbeit mehrere deutscher Fachfirmen für Peru eine Reihe von Spe- 
zialfahrzeugen für die ärztliche Versorgung der 
Bevölkerung entlegener Gebiete hergestellt (ein Röntgenschirm- 
bild-Wagen sowie zwei fahrbare Facharztstationen zur Behandlung 
von HNO-, Augen- und Zahnerkrankungen); diese Fahrzeuge sind 
tropenfest und können auf schlechtesten Wegen noch in Höhen bis 
4000 m eingesetzt werden Sie besitzen eigene Trinkwasser-Bereitungs- 
anlagen und je ein Klein-Elektrizitätswerk. 

— Rundfunksendungen: NDR, MW, am 27.1.1957, 11.00: 
Ägeische Inselreise. VIII. Das Antlitz Agamemnons. Es spricht Peter 
Bamm. Am 30.1.1957, 10.15: Schulfunk: Beim Rodeln verletzt (aus 
der Reihe „Der Arzt spricht“). — WDR, MW, am 28.1.1957, 19.15: 
Modernes Sprach-Barock. Eine Funkplauderei über Sprachsünden von 
Hugo Hartung. Am 29.1.1957, 16.45: Für Schule und Elternhaus. 
Jugendschutz und Kultur. Manuskript: Dr. Walter Becker. Am 
1.2.1957, 22.10: Nachtprogramm: Die Abenteuer eines Vivisektors. 
Aus den Gedanken und Entwürfen von Robert Musil. Manuskript: 
Walter Schmiele. Am 2.2. 1957, 10.00: Schulfunk: HansCarossa. 
Eine Kindheit („Dichter erzählen aus ihrer Jugend“). — Bayerischer 
Rundfunk, MW, am 28.1.1957, 15.00: „Für die Mütter“: Sorgen um 
das gebrechliche Kind. Eine Reportage aus der Bayerischen Landes- 
anstalt für Krüppel in München. — Österreichischer Rundfunk, erstes 
Programm, am 29.1. 1957, 8.45: Unsere Gesundheit. Dr. HansDibold: 
Fehlende Einsamkeit. Am 30. 1. 1957, 20.30: Künstliche Lebewesen. Ein 
Hörbericht aus dem Grenzgebiet zwischen Biologie und Technik. Ge- 
staltung: Ernst Hilger. Zweites Programm, am 1.2.1957, 19.20: Aus 
der Forschungsarbeit unserer Hochschulen. Prof. Dr. Josef Kolb: Wo 
steht die Ultraschallforschung heute? 


— Auf der 74. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie vom 24.—27. April 1957 inMünchen unter dem 
Vorsitz von Prof. Dr. R. Reichle, Stuttgart, Marienhospital, sind 
folgende Hauptvorträge vorgesehen: Staphylokokken-Hospita- 
lismus und seine Bekämpfung (W. Kikuth, Düsseldorf, H. Kunz, 
Wien). Chirurgie im Alter (G. Schettler, Stuttgart, R. Nissen, 
Basel). Chirurgie des Mediastinums (K. Mülly, Zürich). Klinische 
Bedeutung der Fettembolie (R: Stich, Göttingen). Chirurgie der 
Aorta und der großen Schlagadern (G. Heberer, Marburg). Indika- 
tion und Ergebnisse der erweiterten Magenresektion (H. Kuntzen, 


- Gesellschaft für Radiologie, von der Ekuadorianischen Gesellschaft für 
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Jena). Anurie als Komplikation bei chirurgischen Erkrankungen 
(E. Letterer, Tübingen, R. Geißendörfer, Frankfurt a, M) 
Ferner freie Vorträge. 4 


— Ärztekurse für Homöopathie werden am 23, und 
24. Februar, am 23. und 24. März und am 27. und 28. April 1957 in 
Essen vom Deutschen Zentralverein homöopathischer Ärzte, Landes. 
verband Nordrhein-Westfalen, durchgeführt. Auskunft erteilt Dr, med. 
Hans Triebel, Kettwig (Ruhr), Wilhelmstraße 12, 


Geburtstage: 80.: Nobelpreisträger Prof. Dr. phil. Dr. ing. Dr. med 
h. c. Adolf Windaus am 15. Dezember 1956. Windaus erhielt im 
Jahre 1928 den Nobelpreis für Chemie für seine Arbeit auf dem 
Steringebiet, die für die Erforschung antirachitischer Vitamine von 
größter Bedeutung geworden ist. — 70.: Dr. med. Wilhelm Parow 
der Präsident der Ärztekammer Hamburg, am 12. Januar 1957. Er ist 
seit 1919 als ‚praktischer Arzt in Hamburg-Altona niedergelassen und 
gehörte von 1948 bis 1954 dem Vorstand der Kassenärztlichen Ver. 
einigung Hamburg an. Im Juni 1950 wurde Dr. Parow zum Präsidenten 
der Ärztekammer gewählt, er ist als Sprecher der 4000 Hamburger 
Ärzte Mitglied des Präsidiums des Deutschen Ärztetages und des 
Gesamtvorstandes der Bundesärztekammer. 


— Der Ärztliche Verein München ernannte Prof. Dr. E. K. Frey, 
München, zum Ehrenmitglied, Prof. Dr. F. Wassermann, Chicago, 
zum korrespondierenden Mitglied. 

— Die Deutsche Akademie der Naturforscher (Leopoldina), Halle, 
hat zu Ehrenmitgliedern ernannt: den Präsidenten der Max-Planc- 
Gesellschaft, Prof. Dr. Dr. h. c. Otto Hahn, Göttingen, und den 
Direktor des Max-Planck-Institutes für Zellphysiologie, Berlin, Nobel- 
preisträger Prof. Dr. phil. Dr. med. Otto Warburg. 

— Dem patholog. Anatomen Dr. Oskar Meyer in Schwerin wurde 
zu seinem 75. Geburtstage der Vaterländische Verdienstorden in 
Bronze für seine Verdienste um die Entwicklung des dortigen Patho- 
logischen Instituts verliehen. 

— Prof. Dr. med. O. Riecker, apl. Prof. für HNO-Heilkunde und 
Chefarzt der HNO-Klinik der Städt. Krankenanstalten Wupperta!- 
Barmen, wurde in den Council of the International Bronchooesopha- 
gological Society und die Societe Medicale Internationale de Photo- 
Cinematographie Endoscopique gewählt. 


Hochschulnachrichten: Bonn: Frof. Dr. med. Franz Blumen- 
thal, ehem. ao. Prof. für Dermatologie an der Berliner Friedric- 
Wilhelm-Universität, ist seitens des Bundesministeriums des Innern 
zum Ordinarius emeritus ernannt worden. 

Erlangen: Der wissenschaftliche Assistent der Med. Klinik Dr 
Siegfried Witte wurde zum Priv.-Doz. für Innere Medizin ernannt. — 
Der wissenschaftliche Assistent bei der Med. Poliklinik Dr. Hanns- 
Joahim Kabelitz wurde zum Priv.-Doz. für Innere Medizin er- 
nannt. — Prof. Dr. Edmund Thiermann ist zum korrespondieren- 
den Mitglied der französischen Gesellschaft für Urologie (Association 
Francaise d’Urologie) ernannt worden. — Priv.-Doz. Dr. Felix 
Wachsmann wurde anläßlich einer Studienreise durch Südamerika 
von der Chilenischen Kanzerologengesellschaft, von der Peruanischen 


Radiologie und physikalische Therapie zum Ehrenmitglied und von 
der Columbianischen Gesellschaft für Radiologie zum korrespondie- 
renden Mitglied ernannt. 

Graz: Doz. Dr. med. H. Bertha (Neurologie und Psychiatrie) 
wurde zum ao. Prof. ernannt. 

Heidelberg: Dem wissenschaftlichen Assistenten an der Medi- 
zinischen Poliklinik Dr. med. Horst Brücher und dem wissenschaft- 
lichen Assistenten an der Ludolf-Krehl-Klinik Dr. med Stefan Sand- 
kühler wurde die Venia legendi für Medizin verliehen. 

Mainz: Der Assistent der Hautklinik Dr. med. Gerhard Weber 
hat sich für Dermatologie und Venerologie habilitiert. 


Würzburg: Dem planmäßigen ao. Prof. für Medizinische Poli- | 
klinik und Direktor der Medizinischen Poliklinik Dr. med. Hans; 


Franke wurden die Amtsbezeichnung sowie die akademischen Rechte 
und Pflichten eines o. Prof. verliehen. 


Todesfall: Prof. Dr. R. Wartenber g, San Francisco, Hon.-Prol 
für -Neurologie und Psychiatrie an der Univ. Freiburg, starb am 
16. November 1956 im Alter von 69 Jahren. 
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Werrol Laboratorium, Eschweiler. 
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